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Forord 
 
I de kommende år vil ældre bilister udgøre en stadig større andel af det totale antal bilister på de 
danske veje. Med forbedrede levevilkår og forlænget levealder beholder mange ældre i dag deres 
kørekort langt op i en høj alder. Dette stiller krav til såvel samfundets som trafiksystemets evne til 
at håndtere denne nye sammensætning af bilister. 
 
I den forbindelse er bl.a. spørgsmålet om helbred og køreevne relevant. Selvom bilen for de fleste 
ældre er overordnet set den sikreste og mest tilfredsstillende form for transport, kan visse syg-
domme imidlertid påvirke køreevnen i en sådan grad, at den forhindrer den ældre i at køre sikkert. 
Især demens hos ældre er identificeret som en væsentlig faktor, der kan have sikkerhedsmæssige 
konsekvenser. Denne rapport giver overblik over den seneste forskningsbaserede viden på områ-
det, og redegør hvordan aldring og demens betinger køreevne og kørepræstation. Dette overblik 
kobles efterfølgende til en redegørelse for den gældende praksis i den danske køreevaluerings-
ordning. 
 
Denne rapport er en del af projektet ”Demens og bilkørsel”. Projektet er finansieret af TrygFonden, 
som vi gerne vil takke for denne økonomiske støtte. Vi vil også sige tak for sparring og kommenta-
rer til projektets følgegruppe, der bestod af repræsentanter fra Justitsministeriet, Rigspolitiets 
Færdselsafdeling, Rådet for Sikker Trafik, Sundhedsstyrelsen og Ældre Sagen. 
 
Kgs. Lyngby, januar 2010 
Niels Buus Kristensen 
Institutdirektør 
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Summary 
In the coming years elderly drivers are expected to account for an increasing share of the total 
number of drivers in the industrialized countries. With improved living conditions and longevity, 
many elderly keep their driving license well into old age. This creates demands of both the society 
and the traffic system’s ability to handle and adjust to this new composition of drivers.  
Previous studies show that the life quality of older people is highly connected with an active and in-
dependent use of the surroundings, in which daily transportation and especially car driving plays an 
important role. This is because the car overall is the safest and most satisfying way of transporta-
tion for the older population and creates opportunities for mobility for even the seniors with physical 
limitations or handicaps. For many older persons access to the surrounding world is conditioned by 
their possibility of driving.  
In some cases, however, illness and health conditions can affect the driving ability to such an ex-
tent, that it compromises the safety level of the older person’s driving. Here especially dementia 
has been identified as a significant factor. 
In many countries it is considered necessary, out of mainly traffic safety reasons, for older drivers 
to frequently have their driving abilities evaluated. These evaluations are carried out with the use of 
both physiological and psychological methods and represent a crucial point in the possible reis-
suing of one’s license as a senior driver. For this reason, and for traffic safety reasons, it is impor-
tant these evaluations are as accurate as possible. 
Given this background, the present report aims first, at giving a comprehensive review of how de-
mentia and age influence the driving capability and performance, and second, at providing an over-
view of the variety of evaluation methods and their reliability in rating the driving capabilities of 
people suffering from dementia.  
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Sammenfatning 
I de kommende år vil ældre bilister udgøre en stadig større andel af det totale antal bilister i de in-
dustrialiserede lande. Med forbedrede levevilkår og forlænget levealder beholder mange ældre i 
dag deres kørekort langt op i en høj alder. Det stiller krav til såvel samfundets som trafiksystemets 
evne til at håndtere denne nye sammensætning af bilister.  
Samtidig peger tidligere undersøgelser på, at ældre menneskers selvstændighed og livskvalitet i 
høj grad er knyttet til en aktiv brug af omgivelserne, hvori den daglige transport og især bilen spiller 
en betydelig rolle. For ældre er bilen overordnet set den sikreste og mest tilfredsstillende form for 
transport, og bilen er en mulighed for mobilitet for selv ældre med fysiske begrænsninger eller han-
dicaps. For mange ældre er adgangen til omverdenen således betinget af deres mulighed for bil-
kørsel.  
Sygdom kan imidlertid påvirke køreevnen i en sådan grad, at den forhindrer den ældre i at køre 
sikkert. Især demens hos ældre er identificeret som en væsentlig faktor, der kan have sikkerheds-
mæssige konsekvenser.  
I mange lande vurderer man, hovedsageligt af trafiksikkerhedsmæssige hensyn, at ældre bilister 
jævnligt skal have deres køreevne evalueret. Disse evalueringer inddrager både fysiologiske og 
psykologiske værktøjer. For ældre er disse evalueringer afgørende for deres mulighed for gener-
hvervelse af kørekortet. Således er det af denne grund såvel som af trafiksikkerhedsmæssige år-
sager vigtigt, at disse evalueringer er præcise i deres bedømmelse.  
På baggrund heraf har denne rapport følgende formål: For det første at redegøre for, hvordan ald-
ring og demens betinger den ældres køreevne og kørepræstation. For det andet at give et overblik 
over udbuddet af evalueringsmetoder og deres pålidelighed med hensyn til at kunne vurdere kø-
reevnen hos personer med demens. Dette overblik kobles efterfølgende til en redegørelse for den 
gældende praksis i den danske køreevalueringsordning.  
Rapporten belyser bl.a. vanskeligheden ved at afgøre, hvordan de gældende evalueringsordninger 
kan indfange de ofte meget individuelle sygdomsprocesser, der er forbundet med demens. Netop 
fordi demens er knyttet til meget individuelle sygdomsforløb, kan der argumenteres for, at en de-
mensdiagnose ikke alene skal føre til en anbefaling om kørestop. Således er der både forhold, der 
kan forbedres ved den eksisterende ordning (såsom evalueringsmetoder, køreprøvesagkyndiges 
redskaber), og forhold, som man bør overveje i diskussionen af, hvorvidt det nuværende system er 
holdbart, når de nye og store generationer af ældre bliver en realitet (såsom screening af hele po-
pulationen, 70-års alderen som vendepunkt).  
Med indeværende rapport har det endvidere været forfatternes intention, ud over de specifikke 
problematikker i forbindelse med aldring og demens, at tematisere en helt overordnet transportpoli-
tisk udfordring. Nemlig den udfordring, der ligger i, hvordan vi som samfund konfigurerer et trafikalt 
system, der til stadighed både skal give adgang for flere ældre bilister samtidigt med at opretholde 
klare trafiksikkerhedsmæssige standarder.  
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Med de konklusioner, der drages i denne rapport, er der skabt et fundament for videre politisk dis-
kussion af tilstrækkeligheden ved den eksisterende ordning, og af hvilke tiltag man kan bringe i spil 
for at skabe den tilstræbte sikkerhed og tryghed i transportsystemet. Overvejelser, der skal foreta-
ges i forsøget på at undgå unødig kompromittering af de ældres mobilitet.  
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1. Baggrund 
1.1 Bilkørsel i et aldrende samfund 
I de seneste år har der været stigende fokus på ældre bilister, hvilket formodentligt skyldes, at an-
delen af ældre mennesker i disse år er hastigt stigende i de industrialiserede lande. Årsagen hertil 
er de store efterkrigstidsgenerationer, forlænget levealder, samt en lav fødselsrate i de seneste år-
tier. I Danmark er 15,2 % af populationen på nuværende tidspunkt 65 år eller ældre. Det forventes, 
at denne andel vil stige til 25,3 % i 2030 (Danmarks Statistik, 2007). Desuden har der været en 
konstant stigning i andelen af personer, som har kørekort. Stigningen i antallet af personer med kø-
rekort ses især i de ældste aldersgrupper (Figur 1). Dette betyder, at en større andel af de fremtidi-
ge ældre populationer vil have kørekort (Kjær, 2005), og at der forventes en markant stigning i an-
tallet af ældre bilister i de kommende år. 
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Figur 1 Antal personer med kørekort i forskellige aldersgrupper i 1981 og 20061  
Selvstændig mobilitet uden for hjemmet er en vigtig del af ældre menneskers velbefindende. Tidli-
gere forskning har vist, at mobilitet og evnen til at færdes uden for hjemmet er essentielle aspekter 
af ældre menneskers livskvalitet (Farquhar, 1995). Endvidere har en ældre persons muligheder for 
frit at kunne benytte transportsystemet længe været defineret som et af de syv vigtige områder i 
”Instrumental Activities of Daily Living” (IADL; et mål for en persons funktionsniveau) (Fillenbaum, 
1985; Lawton & Brody, 1969). Relateret til ovennævnte er tab af mobilitet forbundet med depressi-
on (Marottoli m.fl., 1997). Tidligere undersøgelser peger også på, at mobilitet i alderdommen er en 
fundamental del af ens identitet og individuelle livsstil (Siren, 2003; Siren & Hakamies-Blomqvist, 
2002) og er forbundet med følelsen af uafhængighed (Bonnel, 1999; Siren, 2002). Alligevel er der 
en tendens til, at jo ældre folk bliver, jo mindre kommer de omkring, og jo mindre bliver deres mobi-
litetsbehov dækket (Siren & Hakamies-Blomqvist, 2004; 2006). 
World Health Organisation (WHO) understreger vigtigheden af aktiv aldring (WHO, 2002), hvilket 
indbefatter vedligeholdelse af selvstændig mobilitet i alderdommen og nøje hænger sammen med 
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de industrialiserede landes bestræbelser på at håndtere velfærdsudgifterne i takt med, at populati-
onen ældes. Som det blev fremhævet af Hakamies-Blomqvist (2003), er det at miste sin mobilitet 
ikke alene en personlig tragedie, men vedrører også sundhedssektoren via en kæde af relaterede 
mekanismer. Social og fysisk aktivitet samt uafhængighed er forudsætninger for vedligeholdelse af 
den ældres funktionsevne (Avlund m.fl., 2004; Mack, Salomi, Viverais-Dressler, Porter, & Garg, 
1997) og er i mange tilfælde en nødvendighed for at leve et selvstændigt og ikke-institutionaliseret 
liv. Muligheden for at kunne forlade hjemmet er ligeledes en forudsætning for at kunne opretholde 
sociale aktiviteter, hvilket er associeret med en formindsket risiko for at udvikle handikaps (fx Eve-
rard m.fl., 2000; Sabin, 1993). Derudover gør en persons mobilitet det muligt for vedkommende at 
engagere sig i sine omgivelser, hvilket er et vigtigt element i, hvad der er blevet defineret som vel-
lykket aldring (Rowe & Kahn, 1987). Det er blevet påvist, at det at miste uafhængigheden i alder-
dommen er forbundet med både private og offentlige omkostninger (Guralnik, Alecxih, Branch, & 
Wiener, 2002). Derfor er det at forblive aktiv og uafhængig et sundhedsanliggende både på det 
personlige og på det samfundsmæssige plan. 
Den sikreste og mest tilfredsstillende form for transport for ældre mennesker har vist sig at være 
bilkørsel. (OECD, 2001). Evnen til at køre bil forringes i de fleste tilfælde senere end evnen til at 
cykle og gå. Derfor er bilkørsel ofte en velegnet form for transport for ældre mennesker med fysi-
ske mobilitetsbegrænsninger, nærmere betegnet for dem, der har svært ved at gå.  
Bilistens helbred er dog en af de faktorer, der påvirker bilistens evne til at køre sikkert. Især de-
mens hos ældre bilister er blevet betragtet som et problem for trafiksikkerheden. Selv om det er 
vigtigt at sørge for, at folk har gode mobilitetsmuligheder, er det samtidig også vigtigt, at trafiksy-
stemet er sikkert for alle trafikanter. Dette bliver en transportpolitisk udfordring når antallet af ældre 
trafikanter stiger i fremtiden. 
1.2 Rapportens formål samt metode 
Hensigten med rapporten er at give en redegørelse for og en vurdering af implikationerne for 
transportsektoren af den beskrevne demografiske udfordring. Mere specifikt er formålet med rap-
porten 
• at redegøre for, hvem de ældre bilister er, og hvilke kørsels- og ulykkeskarakteristika de har. 
• at redegøre for de aspekter, der er vigtige ved køreevalueringer samt for de faktorer, der er re-
levante for køreevne og kørepræstation. 
• at give en opdateret oversigt over den nyeste viden om aldring, demens og bilkørsel samt re-
flektere over denne viden i forhold til situationen i Danmark. 
• at redegøre for den danske ordning, hvad angår aldersbetinget kørekortfornyelse samt for de 
helbredsmæssige krav herfor. 
• at diskutere og evaluere den danske ordning hvad angår alder, helbred (herunder demens) og 
bilkørsel. 
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I rapporten anvender vi to slags materiale, dels litteratur, dels interviews med prøvesagkyndige, der 
forestår de vejledende helbredsmæssige køretest. 
Der blev som udgangspunkt foretaget en litteratursøgning på ”Science direct”, Pub.med., Google 
og Google scholar med følgende søgeord: 
• ”elderly/older drivers”,  
• ”elderly/older drivers and crash/accident risk”,  
• ”drivers with dementia”, 
• ”drivers with dementia and crash/accident risk” og  
• “dementia and driving” 
Derudover blev samtlige artikler fra perioden 1990 til 2009 i tidsskrifterne ”Transportation Research 
Part F” og ” Accident Analysis and Prevention” checket for relevans for emnet. Endelig blev rele-
vante referencer fra de læste artikler anskaffet løbende. 
En stor del af litteraturen er international, da der kun findes begrænset dansk forskning i emnet. 
Vores vurdering har dog været, at de fleste internationale forskningsresultater kan overføres til den 
danske kontekst. Dog skal man være opmærksom på eventuelle kulturelle eller politiske forskelle.  
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2. Aldring og bilkørsel 
2.1 Hvad er aldring? 
Aldring kan betegnes både som en proces af progressive tab og som en proces af progressiv ud-
vikling. Mens vores krop degenererer, bliver vi ved med at udvikle os som mennesker, lære af vo-
res erfaringer og blive bedre til at forstå livet. Når der tales om alder, menes der generelt kronolo-
gisk alder, altså den tid der er gået siden fødslen. Aldringsprocessen består imidlertid af flere for-
skellige aspekter og kan eksempelvis opdeles i fysisk aldring, social aldring, psykologisk aldring 
samt funktionel aldring (bl.a. Hayslip & Panek, 1989). 
Fysisk aldring. Fysisk aldring omfatter ændringer i muskelmasse, styrke og smidighed, kreds-
løbsændringer, immunforsvar, sanser og meget mere. Dette har alt sammen betydning for hvor vel-
fungerende ældre mennesker er og kan gøre dem mere eller mindre sårbare over for diverse syg-
domme. Det er dog vigtigt at huske på, at fysisk aldring ikke er en isoleret proces, men at den er 
tæt knyttet til sociale faktorer. Sociale faktorer påvirker levestandarden, sundheden og tilbøjelighe-
den til at søge læge eller andet sundhedspersonale. Der har været gjort forsøg på at adskille ”nor-
mal” aldring fra ”patologisk” aldring, men der er ikke enighed om, hvor grænsen mellem disse går. 
Fra man fylder 75 år sker der en mærkbar stigning i risikoen for at få et handicap eller en alvorlig 
kronisk sygdom. Men i den vestlige verden er der en tendens til, at folk lever længere og længere 
uden handicap.  
Social aldring. Sociale forandringer i forbindelse med aldring kan forekomme på tre niveauer: Det 
individuelle, det interpersonelle og det samfundsmæssige. Til det individuelle niveau hører foran-
dringer i personlige roller fx fra at være forælder til at være bedsteforælder, fra at have været aktiv 
på arbejdsmarkedet til at være pensionist, fra at have været gift eller have levet i parforhold til at 
være single. I kraft af ændringerne i de personlige roller ændres forholdet til de sociale omgivelser, 
hvilket igen kan påvirke de pågældendes holdninger og værdier. På det interpersonelle niveau sker 
der ligeledes forandringer. Efter pensionering har man eksempelvis ikke længere kollegaer, samti-
digt med at risikoen for at miste venner og samlever på grund af dødsfald stiger med alderen.  
Både individuelle og interpersonelle forandringer påvirker i høj grad de pågældendes mobilitet og 
mobilitetsbehov. For eksempel behøver man ikke længere at transportere sig til og fra arbejde, og 
man har mere fleksible tidsrammer for sin transport. I nogle tilfælde kan det forhold, at ens samle-
ver dør, forringe mobiliteten.  Det er typisk ældre kvinder, der opgiver deres bilkørsel, selvom de er 
raske, fordi deres mænd står for hverdagens bilkørsel. Hvis manden dør, bliver kvindens mulighe-
der for transport pludselig betydeligt indskrænket, hvilket i værste fald kan føre til isolation og ned-
sat livskvalitet (Siren, 2005). 
Endelig sker der forandringer på det samfundsmæssige niveau. For de fleste sker der et fald i ind-
tægten ved pensionering. Dette kan ligeledes begrænse ældre menneskers uafhængige mobilitet, 
da det kan være dyrt at flytte til en mere hensigtsmæssig bopæl, dyrt at benytte taxi og eje en bil. 
Et andet aspekt på det samfundsmæssige niveau er samfundets tendens til at problematisere æl-
dre og alderdommen. Der er for eksempel oftere fokus på øget risiko frem for på nedsat mobilitet i 
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trafikken for ældre. Ligeledes tales der ofte om ”ældrebyrden” frem for om de ressourcer, som æl-
dre kan være i samfundet.  
Psykologisk aldring. Psykologisk aldring dækker over flere områder: Kognitiv funktion, psyko-
motorisk funktion og personlighed. Forskning har identificeret flere kognitive og psyko-motoriske 
funktionsændringer i forbindelse med aldring, som potentielt kan påvirke bilkørsel. Eksempler er 
vanskeligheder med delt opmærksomhed i komplekse situationer og nedsat sensitivitet over for 
visse typer stimuli (Janke, 1994). Der er dog store både individuelle og kohorte forskelle (Laursen, 
2007). I det ”normale” aldringsforløb sker der ikke store ændringer i de kognitive færdigheder før 
man opnår en meget høj alder, og nogle færdigheder bliver ved med at udvikle sig når vi ældes. 
Hvad angår personligheden har flere teoretikere forsøgt at beskrive de psykologiske forandringer, 
der typisk forekommer gennem livet. Nogle beskriver disse forandringer som livsstadier (fx Erikson, 
1980; Bühler, 1933, se Sugarman 1990) eller tendenser, mens andre beskriver dem som processer 
og fremhæver, hvordan forskellige faktorer såsom selvopfattelse og social støtte spiller ind i ens til-
pasning til alderdommen (fx Tornstam, 1989; Baltes & Baltes, 1990). Ved den procesorienterede 
tilgang fokuseres der på vigtigheden af individuelle evner til at håndtere de ændringer, som alder-
dommen medfører. Hvad angår bilkørsel og mobilitet i det hele taget er personligheden relevant for 
eksempelvis ældre personers evne til at håndtere at ophøre med at køre bil. 
Funktionel aldring. Et nyere begreb til en mere helhedsorienteret beskrivelse af aldring er funktio-
nel aldring eller funktionel alder. Begrebet omfatter individets samlede funktionelle status: f. eks. 
individets fysiske helbred, individets psykiske funktionalitet og omfanget af individets sociale net-
værk. 
I tidligere tider, da samfundet i højere grad var præget af industrialiseringen, blev alderdommen de-
fineret ud fra socialpolitiske kriterier. Man blev således gammel ved pensionsalderen. I takt med 
den øgede gerontologiske viden1 og forståelse er man blevet enige om, at det ikke er muligt at 
sætte en entydig aldersgrænse for ”alderdommen”. På basis af statistikker kan man dog konstate-
re, at alderdommen starter ved 80-85 års alderen, når der i gennemsnit er en stigning i sygdomme, 
fysiske mobilitetsproblemer og brug af ekstern hjælp. Det er også efter 85 års alderen der ses en 
markant stigning i udbredelsen af demens. Denne grænse passer også godt med de undersøgel-
ser, hvor man har spurgt ældre, hvornår de selv føler sig gamle. De fleste synes nemlig, at alder-
dommen for dem er startet ved 80-85 års alderen. 
Det er dog sandsynligt, at vores opfattelse af alderdom og aldring fortsat kommer til at ændre sig i 
takt med, at vi lever længere uden sygdomme, har en aktiv livsstil samt udvikler og definerer nye 
måder at være ”gammel” på. 
2.2 Ældre bilisters kørsels- og ulykkesmønstre 
Som præsenteret i det foregående afsnit er der flere måder at måle eller beskrive alder på. Derfor 
er det også svært at definere, hvad eller hvem ”de ældre bilister” er. Inden for trafikforskning - og 
typisk også i daglig tale - bruges kronologisk alder, altså den tid der er gået siden fødslen. Dette er 
dog til dels en problematisk indikator, da der er stor variation i fx helbred og funktionsniveau hos 
                                                     
1 gerontologi = videnskab samt læren om aldringen og ældrelivet 
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ældre mennesker med samme kronologiske alder. Der er således ikke nogen logisk grænse for, 
ved hvilken alder et menneske bør kaldes en ”ældre bilist” (Hakamies-Blomqvist, 1998). Nogle 
forskningsresultater viser, at fremkomsten af de ”ældretypiske” adfærds- og ulykkesmønstre i tra-
fikken kan observeres fra alderen 70 eller 75 og højere (fx Hakamies-Blomqvist, 1993). Nyere re-
sultater viser dog, at dette tilsyneladende er kohorte-afhængigt, og at de nye generationer af ældre 
”ældes senere” end de tidlige kohorter af ældre (Hakamies-Blomqvist & Henriksson, 1999). 
Generelt kører ældre bilister anderledes end midaldrende bilister. Ældre bilister kører generelt min-
dre, kører ved lavere hastigheder og undgår visse trafiksituationer (fx Charlton m.fl., 2006; Ruchel 
& Mann, 2005). Mange ældre bilister undgår kørsel om natten (eller i mørke), i regnvejr, i myldre-
tidstrafik, på motorveje samt i komplicerede vejkryds. Nogle ældre bilister undgår desuden at køre 
alene (Baldock m.fl., 2006; Charlton m.fl., 2006; Ruechel & Mann, 2005; Ball m.fl., 1998). 
Generelt kan man konstatere, at ældre bilister har færre ulykker end bilister i andre aldersgrupper. 
Ulykkesanalyser har også vist, at der findes ulykkesmønstre, der er typiske for ældre bilister (jf. Fi-
gur 2), samt at der er nogle uheldstyper, som ældre bilister sjældnere er involveret i (fx eneuheld, 
uheld i forbindelse med spritkørsel eller hastighedsoverskridelse). Ældre bilister har færre uheld om 
natten (Langford & Koppel, 2006a; Hakamies-Blomqvist, 1996; Hakamies-Blomqvist, 1994) og un-
der dårlige vejrforhold (Hakamies-Blomqvist, 1994). Ældre bilister er sjældnere alkoholpåvirkede, 
når de er impliceret i uheld (Langford & Koppel, 2006a; Hakamies-Blomqvist, 1996; Hakamies-
Blomqvist, 1994). Endvidere er travlhed eller distraktion pga. ikke-kørselsrelaterede aktiviteter 
sjældnere medvirkende til en ulykke hos de ældre end hos yngre bilister (Hakamies-Blomqvist, 
1994). Ældre bilister har også færre eneuheld, hvilket vil sige, at de som oftest er implicerede i 
uheld, hvor der er flere biler involveret (Langford & Koppel, 2006a; Hakamies-Blomqvist, 1996). 
Ældre er også oftere den skyldige part i ulykker (Stamatiadis, 1996; Langford & Koppel, 2006a). 
Uheld med ældre bilister sker oftest i vejkryds (Langford & Koppel, 2006a; Hakamies-Blomqvist, 
1996) især ved venstresving (fx, Larsen & Kines, 2002). Figur 2 illustrerer de typiske uheldstyper, 
som ældre bilister i Danmark er involveret i. 
De hyppigste ulykkestyper reflekterer dels de ældres kørselsmønstre samt kørselspræferencer, 
dels de aldersrelaterede forandringer i kompetencer og kognitive processer. Ældre bilister kører of-
test om dagen, når der ikke er for meget trafik, når kørselsforholdene er gode, hvilket man kan 
konstatere ud fra de omstændigheder, deres ulykker sker under. Ældre bilister løber typisk ikke 
unødvendige risici ved eksempelvis at køre spritkørsel eller overskride hastighedsgrænser. Over-
repræsentationen i kryds-ulykker skyldes ligeledes, at de ældre er mere eksponerede for kørsel i 
vejkryds, da de undgår motorveje og derfor kører flere af deres kørte kilometer på veje, hvor der er 
krydsende trafik. De alvorlige konsekvenser af ulykkerne skyldes først og fremmest fysisk skrøbe-
lighed hos de ældre (Evans, 2001), men også, at ældre bilister oftere kører i ældre biler (Langford 
& Koppel, 2006a). Da ældre biler som regel er mindre sikre end nyere biler med den nyeste sikker-
hedsteknologi, kan dette være medvirkende til, at uheld i ældre biler har mere alvorlige konsekven-
ser for bilisten. Ældres tendens til oftere at være den skyldige part i uheld er paradoksalt nok rela-
teret til deres kompetencer: ældre bilister har en såkaldt defensiv kørestil, hvilket vil sige, at de ofte 
kører langsommere og mere forsigtigt end yngre bilister. Dette bevirker, at ældre bilister ofte kom-
penserer for andres fejl og derved undgår uheld, når en anden part laver en fejl (Hakamies-
Blomqvist, 1998; Langford & Koppel, 2006a). 
10 
 
 
 
 
Uheldstype 410, hvor bilisten svinger ind foran en mod-
kørende i venstresving. 16 % af de ældres uheld er af 
denne type. 
 
 
  
 
Uheldstype 660, hvor bilisten svinger ud foran en ”mod-
kørende” i et venstresving. 11 % af de ældres uheld er af 
denne type 
 
 
  
 
Uheldstype 510, hvor bilisten rammer en anden bilist, der 
kommer fra højre. 10 % af de ældres uheld er af denne 
type 
 
 
  
 
Uheldstype 520, hvor bilisten rammer en anden bilist, der 
kommer fra venstre. 8 % af de ældres uheld er af denne 
type 
 
 
  
 
 
Uheldstype 140, hvor en bilist påkører en anden bagfra. 
7 % af de ældres uheld er af denne type. 
 
 
 
Figur 2 De fem hyppigste typer uheld, som ældre er involveret i (Hemdrof & Lund, 2003, 2008) 
 
Det forhold, at ældre bilister har flere uheld i kryds, kan delvis forklares ved, at kørsel i kryds er en 
”forced pace”-opgave, hvilket betyder, at man er nødt til at køre med et vist tempo. Da kørsel i 
kryds samtidigt er en meget kompleks opgave, kan det betyde, at nogle ældre bilister i sådanne si-
tuationer når grænsen for deres formåen (Hakamies-Blomqvist, 1996). Med alderen bliver vores 
kognitive processer mere serielle i modsætning til at have været mere parallelle (Hakamies-
Blomqvist et al., 1999), et forhold, der gør det vanskeligere at lave flere ting samtidigt og dermed 
gør det vanskeligere at håndtere denne type ”forced pace”-opgaver. 
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2.3 Ældre bilisters kompensation i trafikken 
Inden for gerontologi bruger man begrebet ”kompensation”. Hermed menes, at vi, når vores fysiske 
og psykiske udfoldelse begrænses med alderen, tager forskellige kompensatoriske mekanismer i 
brug, således at en given opgave løses med lige så høj kvalitet som tidligere (Hendriksen, 2007). 
Kompensation kan være mere eller mindre bevidst, og de mekanismer eller strategier, som man 
bruger, kan både være meget enkle (fx brug af briller) eller mere komplekse (fx brug af akkumule-
ret erfaring og viden til optimering af løsninger). 
Det er mest logisk at antage, at vi, når vi ældes, ændrer vores kørsel (dvs. undgår at køre i mørke, 
i dårlig vejr eller i myldretiden) for at kompensere for forskellige aldersbetingede funktionsnedsæt-
telser. Det er muligt, at dette er årsagen, men man kan ikke med sikkerhed vide, om det ikke blot 
skyldes, at ældre bilister i højere grad har mulighed for at fravælge at køre i visse situationer som 
følge af, at de har færre forpligtelser end andre (fx intet arbejde). En australsk undersøgelse af 
Charlton m.fl. (2006) viste, at ændringer i arbejdsstatus påvirkede kørselsmønstret.  
Bilisternes selvsikkerhed eller graden af ubehag ved bilkørsel påvirker ligeledes, i hvilket omfang 
de undgår visse trafiksituationer eller begrænser deres kørsel (fx, Charlton m.fl., 2006; Rudman 
m.fl., 2006). Også i de tilfælde, hvor bilisterne havde været involveret i uheld, var de mere tilbøjeli-
ge til at undgå visse trafiksituationer (Charlton m.fl., 2006). Alder og køn spiller også en rolle: kvin-
der og de ældste af de ældre er mere tilbøjelige til at regulere deres bilkørsel (Charlton m.fl., 2006; 
Siren, Hakamies-Blomqvist & Lindeman, 2004; Hakamies-Blomqvist & Wahlström, 1998; Kostyniuk 
& Molnar, 2008). Undersøgelser har vist, at kvinder typisk reducerer deres kørsel eller helt stopper 
med at køre bil, selvom de er raske nok til at fortsætte (Siren m.fl., 2004; Kostyniuk & Molnar, 
2008). 
Men er der reelt en forbindelse mellem funktionsniveau og køreadfærd? Eller mellem køreevne og 
regulering af omfanget af bilkørsel? Regulerer de bilister, der måske ikke er så gode til at køre, de-
res bilkørsel? Baldock m.fl. (2006) undersøgte sammenhængen mellem faktisk køreevne ved en 
køreprøve og undgåelse af visse trafiksituationer, og fandt, at der var en signifikant sammenhæng 
mellem resultatet af køreprøven og undgåelse af kørsel i regnvejr, om natten og om natten i regn-
vejr. Ball m.fl. (1998) undersøgte sammenhængen mellem visuel og kognitiv funktionsnedsættelse 
og undgåelse af visse trafiksituationer. De fandt, at ældre bilister med funktionsnedsættelser i høje-
re grad undgik visse trafiksituationer. Dog viste resultaterne af Holland & Rabbitts (1992) undersø-
gelse, at de ældre bilister, som var bevidst om deres funktionsnedsættelser, regulerede deres bil-
kørsel, men at mange ældre over 70 år ikke altid var klar over, at deres funktionsniveau var betyde-
ligt nedsat. De ældre, der igennem undersøgelsen var blevet gjort opmærksom på deres funktions-
nedsættelser, rapporterede ved en opfølgende undersøgelse ca. en måned senere, at de nu var 
begyndt at regulere deres bilkørsel. Det tyder derfor på, at ældre bilister tilpasser deres kørsel til 
deres funktionsniveau, hvis de er bevidst om det. Anstey m.fl. (2005) argumenterer ligefrem for, at 
kompensation eller regulering af bilkørsel forudsætter bevidsthed om funktionsnedsættelser. Det er 
ikke alle, der er enige i dette. Raedt & Ponjaert-Kristoffersen (2000) argumenterer for, at kompen-
sation forekommer automatisk for at minimere den kognitive belastning, og at de ældre bilister der-
for ikke nødvendigvis er bevidst om, at de kompenserer for svækkede funktioner. 
Kompensation og tilpasning af ens kørsel kan ses som en aktiv sikkerhedshandling og som en vig-
tig del af individets kørefærdigheder. Dog ved vi endnu ikke nok om kompensation til eksempelvis 
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at vide, om der er tale om en automatiseret handling, eller om der er tale om en færdighed, som 
man skal være bevidst om for at udføre. Vi ved heller ikke, i hvor stor udstrækning de personer, der 
foretager kompensation og tilpasning, også har kognitive problemer eller andre vanskeligheder. 
2.4 Ældre bilisters risiko i trafikken 
Der findes flere metoder til beregning af risiko i trafikken. Nogle af de mest almindelige er enten at 
se på det absolutte antal uheld, eller at se på uheld per en bestemt eksponering, såsom per popu-
lation (per person), per kørekort i populationen, per registreret køretøj eller per kørte kilometer. Den 
måde, man vælger at beregne risiko på, afhænger af, hvad formålet med beregningen er. Når man 
eksempelvis sammenligner forskellige gruppers risiko, bruger man typisk antal kørte kilometer som 
eksponering, mens forsikringsselskaber i deres analyser primært er interesseret i, hvor mange 
uheld der sker per person (eller per kørekort). 
Det anbefales at undlade at sammenligne forskellige trafikantgruppers risiko ved at bruge det abso-
lutte antal ulykker (se figur 3). Dette skyldes, at der ikke er lige mange mennesker i alle grupper (fx 
aldersgrupper) i et samfund. Eksempelvis vil man forvente et højere antal ulykker i en gruppe på 
100.000 end i en gruppe på 1.000 mennesker. Derfor er man nødt til at ”normalisere” disse tal og 
bruge population som eksponeringsmål ved for eksempel at beregne antal uheld per 1.000 perso-
ner, hvorved det ikke længere betyder så meget, at den ene gruppe er større end den anden. 
Angivelse af uheldsrisikoen per population (per person) er en populær og nem metode til beregning 
af, om bestemte grupper er overrepræsenteret i uheld i forhold til deres repræsentation i befolknin-
gen (se figur 4). Problemet er imidlertid, at der i nogle grupper er en større andel, der har kørekort 
og kører bil end i andre. Eksempelvis har en større andel af yngre end ældre kørekort, og derfor er 
uheldstal for disse to grupper alligevel ikke sammenlignelige. For at undgå dette bias kan man be-
regne antal uheld per kørekortindehaver i stedet for per person. I lande, som for eksempel Dan-
mark, hvor der er aldersbetingede kørekortfornyelsesbestemmelser, giver antallet af kørekort et ri-
melig præcist skøn af antallet af aktive bilister. I lande derimod, hvor der ikke er aldersbetinget kø-
rekortfornyelse, er der flere ældre, der beholder deres kørekort, selvom de ikke længere er aktive 
bilister, idet de måske bruger kørekortet som id-kort. Der er således forskel på, hvor stor en andel 
af kørekortindehaverne, der er aktive bilister og derfor potentielt kan lave ulykker. Dette kan med-
virke til, at det i lande med aldersbetinget kørekortfornyelse kan se ud, som om der er en stigning i 
uheldsrisikoen blandt ældre bilister over 70 år, mens det i virkeligheden blot afspejler, at der er fær-
re ikke-aktive bilister blandt kørekortindehaverne (Hakamies-Blomqvist, 1998). 
Brugen af antallet af kørekort som eksponering kan dog også være problematisk, idet ikke alle kø-
rekortindehavere kører lige meget, hvilket betyder, at deres eksponering ikke er ens. En person, 
der kører 10.000 kilometer om året har større sandsynlighed for at komme i et uheld end en per-
son, der kun kører 1.000 kilometer om året. Derfor bruges antal kørte kilometer ofte som ekspone-
ring (se figur 5). Dette kræver dog, at man har oplysninger om, hvor mange kilometer folk kører, fra 
for eksempel en transportvaneundersøgelse. Generelt mener mange transportforskere, at dette er 
den mest pålidelige metode til sammenligning af uheldsrisiko mellem forskellige aldersgrupper. Når 
man bruger denne metode, viser det sig, at risiko i trafikken er meget afhængig af alder: den så-
kaldte ”U-formede” kurve viser, at de helt unge bilister har høj uheldsrisiko per kørt kilometer. Her-
efter falder uheldsrisikoen og ”bunder” hos midaldrende bilister for så atter at stige og ved høj alder 
nå næsten samme uheldsrisiko som hos de unge bilister. 
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Figur 3 Antal dræbte (personbiluheld) i forskellige aldersgrupper i Danmark i 2006 (Kilde: 
Vejdirektoratet)  
 
0
2
4
6
8
10
12
14
16
18-19 20-24 26-64 65+
A
nt
al
 d
ræ
bt
e 
(i 
pe
rs
on
bi
l) 
pr
. 1
00
.0
00
 i
nd
by
gg
er
e
Alder
Figur 4 Antal dræbte (i personbiluheld) per 100.000 indbyggere i forskellige aldersgrupper i Danmark i 
2006 (Kilde: Vejdirektoratet)  
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Der er dog efterhånden en del forskere, der sætter spørgsmålstegn ved brugen af den U-formede 
kurve til illustration af sammenhængen mellem alder og risiko. Det har vist sig, at der er flere fakto-
rer, der er årsag til, at det ser ud, som om ældre har en øget uheldsrisiko. Hvis man tager højde for 
disse faktorer i beregningerne, viser det sig, at aldring i sig selv ikke har nogen negativ indvirkning 
på bilisternes uheldsrisiko (Evans, 2001; Hakamies-Blomqvist, 1998). De faktorer, man først og 
fremmest skal være opmærksom på, er de såkaldte skrøbeligheds-bias og lav kørselsmængde-
bias. 
Med skrøbeligheds-bias menes, at der større risiko for, at ældre mennesker dør eller kommer al-
vorligt til skade, når de bliver impliceret i et uheld, da de er fysisk mere skrøbelige end yngre 
(Evans 2001). Derfor kan 60 – 95 % af de ældres øgede dødsulykkesrisiko tilskrives deres øgede 
skrøbelighed (Li et al., 2003). Grunden til, at det får det til at se ud, som om ældre mennesker er 
involveret i flere ulykker, er, at det typisk er de alvorlige ulykker, der bliver registreret af politiet og 
derved indgår i statistikkerne. De mindre alvorlige ulykker med eksempelvis kun materielle skader 
bliver ofte ikke registreret, da det kun er forsikringsselskaber og ikke politiet, der bliver involveret. 
Med andre ord ender flere af de ældre bilisters end af de yngre bilisters uheld i statistikkerne (Ha-
kamies-Blomqvist, 1998). 
Med lav kørselsmængde-bias (”low mileage bias”) menes, at bilister, der kører flere kilometer per 
år, generelt har lavere uheldsrisiko per kørt kilometer, end bilister, der kører færre kilometer – uan-
set alder (Janke, 1991). Dette kan formodentlig dels tilskrives større rutine og erfaring, dels ekspo-
nering i forskellige trafikmiljøer. Der sker færre ulykker per kilometer på motorveje end i byområder. 
Når man kører på motorvej, opnår man således mange sikre kilometer, i forhold til når man kører i 
byområder med mere komplekse trafiksituationer. De ældre bilister kører typisk færre kilometer og 
typisk kortere ture tæt på deres hjem, dvs. færre kilometer på motorveje end de yngre bilister. Der-
for kan en del af deres tilsyneladende øgede uheldsrisiko tilskrives deres kørselsmønstre og ikke 
deres alder (Hakamies-Blomqvist, 1998). Man har påvist dette empirisk i flere undersøgelser gen-
nemført bl.a. i Finland, Holland, Frankrig, New Zealand og USA (Fontaine, 2003; Hakamies-
Blomqvist, Raitanen & O’Neill, 2002; Keall & Frith, 2006; Langford, Methorst & Hakamies-
Blomqvist, 2006). Disse undersøgelser har vist, at man ikke, ved sammenligning af ældre og mid-
aldrende bilister med samme årlige eksponering (altså højt eller lavt antal km/år), finder nogen al-
dersforskelle i uheldsrisiko (med undtagelse af, at ældre bilister har en smule lavere risiko end an-
dre). 
Som det fremgår af ovenstående, er der nogle metodologiske detaljer, man skal være opmærksom 
på, når man forsøger at estimere ældre bilisters risiko i trafikken. Der er mange måder at beregne 
risikoen på, men uanset hvilken metode man bruger, peger statistikkerne på, at aldring per se ikke 
forårsager øget risiko, og at ældre bilister er en af de sikreste trafikantgrupper.  
Efterhånden har forskningen også bevæget sig væk fra den opfattelse, at ældre bilister har øget 
uheldsrisiko. Der er kommet en forståelse af, at ældre bilister tilsyneladende har en tendens til at 
dele sig i to grupper, nemlig en gruppe af meget sikre bilister og en mindre gruppe med betydeligt 
øget uheldrisiko. Forskningen er nu begyndt at fokusere på at besvare spørgsmålene, hvilke ældre, 
der har øget uheldsrisiko og hvorfor? Én af de grupper af ældre, som tilsyneladende har øget 
uheldsrisiko, er gruppen af ældre bilister med demens (Hakamies-Blomqvist, 1998). 
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3. Køreopgaven og køreevnen 
3.1 Hvad sker der når vi kører bil? 
Bilkørsel er en kompleks opgave, der rækker langt ud over at kunne manøvrere en bil. Man skal 
kende færdselsregler, kommunikere med andre trafikanter, planlægge sin rute på en hensigts-
mæssig måde, kunne evaluere sine køreevner (fx i tilfælde af træthed) og reagere hensigtsmæs-
sigt og tilstrækkelig hurtigt i trafiksituationerne.  
Overordnet kan det siges, at bilkørsel trækker på adskillelige kognitive funktioner. Man skal ek-
sempelvis være i stand til at rette sin opmærksomhed mod relevante stimuli og samtidig kunne ig-
norere irrelevante stimuli og vedholde sin opmærksomhed, så længe det tager at få afviklet den 
pågældende trafiksituation. Bilkørsel trækker også på de eksekutive funktioner, idet man skal kun-
ne planlægge og koordinere sine responser i trafiksituationerne, hvilket igen stiller krav til arbejds-
hukommelsen, da man skal kunne bevare informationen længe nok til at kunne bearbejde den. 
Endvidere stilles der krav til ens reaktionstid, fordi ovennævnte processer skal foregå hurtigt nok, til 
at man kan nå at undvige i farlige situationer. Endelig stilles der krav til ens sensoriske og fysiske 
funktionsniveau. For eksempel skal ens syn være tilstrækkelig godt til at kunne opfange relevante 
stimuli, og man skal have styrke nok i benene og armene til at betjene pedaler og rat (Anstey m.fl., 
2005). 
Groeger (2000)2 argumenterer, at der først og fremmest er et mål for køreopgaven, hvilket kan væ-
re at nå frem til en bestemt destination, måske inden for en bestemt tidsramme. Målet kan også 
være at komme sikkert gennem køreturen og/eller at nyde den. På køreturen kan der opstå situati-
oner, der potentielt kan forhindre at målet nås, eksempelvis faktorer, der fører til forsinkelser eller 
trusler mod sikkerheden, eller faktorer der medfører ubehag og tager nydelsen fra kørslen. Disse 
situationer eller faktorer skal både opfattes og evalueres. Om dette sker og hvordan afhænger af 
mange faktorer bl.a. af bilistens erfaring, som kan indgå både på et bevidst og et ubevidst plan, bi-
listens personlighed såsom bilistens grad af perfektionisme og behov for kontrol samt bilistens for-
ventninger til egen og andres køreevne. En anden faktor, der har indflydelse på, om en situation 
bliver opfattet som en potentiel forhindring, er hvor alvorlig samt hvor personlig relevant konse-
kvensen er.  Et eksempel: En person, der er meget perfektionistisk, vil formodentlig se konsekven-
sen af at blive forsinket som mere alvorlig end en mindre perfektionistisk person og derfor være 
mere tilbøjelig til at vurdere en situation som en potentiel forhindring. Endelig påvirker den opleve-
de mulighed for at kontrollere forhindringen ligeledes hvordan den opfattes og evalueres. Når en 
potentiel forhindring er blevet opfattet og evalueret, skal det besluttes, hvorledes der skal handles. 
Afhængigt af erfaring foregår dette på et mere eller mindre bevidst niveau. Hvilken handling der 
vælges afhænger bl.a. af bilistens erfaring, herunder hvor mange valgmuligheder bilisten ser? Det 
afhænger ligeledes af den pågældende bilists viden om egen formåen eller opfattelse af egen for-
måen, hvilket igen hænger sammen med vedkommendes selvtillid. Også her spiller personligheden 
ind: risikovillighed, impulsstyring, social bevidsthed mv. Endelig skal den valgte handling udføres. 
Her har reaktionstid, motoriske færdigheder og koordination stor betydning. 
                                                     
2 Groeger har skrevet en bog i et forsøg på at beskrive køreopgaven. Det er ikke muligt her at gengive hans arbejde på en 
fyldestgørende måde, hvorfor kun grundelementerne vil blive præsenteret på en meget forsimplet måde.  
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Der er således mange faktorer involveret i køreopgaven: motivation, personlighed, kognitivt og fy-
sisk funktionsniveau og naturligvis som tidligere nævnt samspillet med de andre trafikanter og om-
givelserne. Hertil kommer, at der hele tiden er et dynamisk samspil mellem disse faktorer. Selvom 
mange af dem er målbare, findes der ikke tilstrækkelig viden om, hvor meget eller hvor lidt af de 
forskellige faktorer der skal til, før de udgør en risiko i trafikken. Endelig er der som nævnt en stor 
del af disse processer og indvirkninger, der foregår på det ubevidste plan, hvilket yderligere gør det 
vanskeligt at måle dem. 
3.2 Hierarkisk model af køreopgaven 
Der er udviklet flere modeller til beskrivelse og undersøgelse af begrebet køreopgave. En meget 
anvendt model er Michons (1985) hierarkiske kontrolmodel. Michon fremfører, at kognitiv kontrol 
under bilkørsel kan inddeles i tre niveauer: strategisk, taktisk og operationelt niveau.  
Det strategiske niveau involverer planlægning af ruten, der skal køres, eksempelvis valget mel-
lem den den mindre trafikerede, direkte og hurtige vej eller en omvej, der til gengæld er smukkere, 
men tager længere tid. Beslutninger taget på det strategiske niveau bliver således ofte taget, før 
selve bilkørslen påbegyndes.  
Det taktiske niveau involverer manøvrering i den umiddelbare trafik, eksempelvis beslutningsta-
gen, om hvorvidt det er sikkert at overhale, eller om opretholdelse af en passende afstand til andre 
trafikanter mv. 
Det operationelle niveau dækker over bilens kontrolinput, hvilket i høj grad er automatiserede 
handlingsmønstre, eksempelvis nedbremsning, gearskift mv.  
Modellen antager, at der er et dynamisk forhold mellem aktiviteterne på de forskellige niveauer. 
Nogle forskere (se fx Hatakka m.fl. 1999) har videreudviklet modellen (såkaldt GADGET model) og 
tilføjet et endnu højere niveau til modellen: det socialpsykologiske niveau (se figur 6). 
Når vi forstår køreopgaven på en sådan hierarkisk måde, kan vi sige, at selvregulering af ens kør-
sel er en vigtig del af kørefærdighederne.  
Når ældre eksempelvis beslutter sig for ikke at køre, fordi vejret er for dårligt, eller vælger at køre 
en anden rute for at undgå myldretidstrafik, er det eksempler på kompensation på det strategiske 
niveau. 
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Niveau Eksempler på faktorer, der påvirker 
kørselspræstationen  
Eksempler på faktorer, der kan have 
en negativ indvirkning på kørsels-
præstationen  
Højeste (socialpsykolo-
gisk) niveau 
Livsmål og strategi til at 
håndtere livet 
Køreadfærd og personlighed, livsstil, 
alder, gruppenormer mv. 
Alkohol-/stofmisbrug, eftergivenhed 
over for gruppepres, spændingssøgen, 
høj risikovillighed mv. 
Strategisk niveau 
Beslutninger vedrørende 
selve turen 
Beslutningen om at køre bil, valg af 
rute og tidspunkt for påbegyndelse af 
tur mv. 
Alkohol-/stofpåvirkning, travlhed, dårli-
ge køreforhold grundet dårlig timing 
mv. 
Taktisk niveau 
Beslutninger taget i tra-
fiksituationerne 
Færdselsregler og kendskab til disse, 
valg af sikkerhedsafstand til forankø-
rende mv. 
Utilstrækkeligt kendskab til færdsels-
reglerne, manglende evne til at læse 
trafiksituationer, dårlige kørefærdighe-
der mv. 
Operationelt niveau 
Håndtering af selve køre-
tøjet 
Tekniske kørefærdigheder, egenska-
ber ved køretøjet, fysiske lovmæssig-
heder mv. 
Uhensigtsmæssig automatisering af 
tekniske færdigheder, dårlige vejrfor-
hold mv. 
Figur 6 GADGET-Modellen 
3.3 Sygdomme der kan påvirke køreevnen 
Der er meget diskussion om forskellige sygdommes indflydelse på bilkørsel. Før man begynder at 
vurdere køreegnetheden hos en person med en bestemt diagnose, er det vigtigt at forstå, hvorle-
des sygdommen påvirker køreevnen. Evnen til at køre bil kan opdeles i tre elementer: kørefærdig-
hed, køreformåen, og køreduelighed3 (Hakamies-Blomqvist m.fl., 1999). Disse elementer repræ-
senterer forskellige aspekter af køreopgaven og påvirkes forskelligt af forskellige sygdomme. 
Kørefærdighed er den tillærte del af bilkørsel og den kunnen, som man bygger op via erfaring. Det 
indbefatter bl.a. de tekniske aspekter af kørslen, automatisering, evnen til at adaptere sin kørsel til 
omgivelserne samt selvkritik. En persons kørefærdigheder er som regel meget stabile og ændres 
under normale omstændigheder ikke pludseligt.  
Køreformåen er en kombination af kørefærdighed og fysiske og mentale forudsætninger for at kø-
re sikkert. Dette indbefatter den pågældende bilists generelle helbredstilstand. En persons køre-
formåen er en relativt stabil tilstand, der som regel ikke ændrer sig væsentligt fra dag til dag.  
Køreduelighed er bilistens evne til at køre sikkert. Køredueligheden kan påvirkes af såvel sygdom 
som alkohol og træthed og kan svinge fra øjeblik til øjeblik (Hakamies-Blomqvist m.fl., 1999). 
Forskning har påvist en række sygdomme, som kan have negativ indvirkning på køreevnen. De 
vigtigste er demens, Parkinsons, andre neurologiske tilstande, hjerte- karsygdomme, diabetes, 
                                                     
3 ”körfärdighet”, ”körförmåga”, og ”körduglighet” på svensk 
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synsproblemer og artritis (Janke, 1994). Der er meget store individuelle forskelle på, hvilke funktio-
nelle begrænsninger en sygdom medfører. Derfor er en diagnose alene ikke noget godt grundlag 
for at beslutte, om en person må køre bil. En diagnose kan derimod anvendes til at indikere, at der 
er behov for en evaluering af den pågældende persons køreegnethed (Hakamies-Blomqvist m.fl., 
1999).  
Artritis, gigt samt andre sygdomme, der begrænser den fysiske mobilitet, kan påvirke bilistens kø-
reformåen, da bilisten kan lide af nedsat bevægelighed, hvilket kan påvirke vedkommendes mulig-
heder for at orientere sig i trafikken. Ligeledes påvirker synsproblemer køreformåen ved at vanske-
liggøre evnen til at orientere sig. 
Hjerte- karsygdomme påvirker køredueligheden, da de kan påvirke vedkommendes bevidsthed og i 
værste fald føre til pludselig død bag rattet (Janke, 1994; Hakamies-Blomqvist m.fl., 1999). Ligele-
des påvirker diabetes køredueligheden, da der kan opstå bevidsthedstab. Dette kan naturligvis ikke 
testes ved en praktisk køreprøve, men kræver en anden metode for vurdering af, om pågældende 
har øget risiko i trafikken. 
Neurologiske tilstande, herunder demens og Parkinsons, påvirker generelt køreformåen pga. kog-
nitive svigt. Parkinsons påvirker tillige køreformåen pga. reduceret motorisk funktion. Demens kan 
også påvirke kørefærdigheden, idet det eksempelvis kan forekomme, at vedkommende ganske 
enkelt ikke længere kan huske, hvordan man rent teknisk kører en bil. Ligeledes kan det forekom-
me, at personen ikke længere kan tilpasse sin bilkørsel til forholdene, hvis vedkommende har mi-
stet sin dømmekraft (Hakamies-Blomqvist m.fl., 1999).  
Som det fremgår af ovenstående, kan selv de mest almindelige sygdomme påvirke køreevnen. Der 
er imidlertid flere måder, hvorpå bilkørsel kan blive påvirket af sygdom. For det første kan det være 
en mere permanent tilstand, der gør bilkørsel konstant usikker, eller det kan være en pludseligt op-
stået tilstand, fx bevidsthedstab, der gør bilkørsel farlig. For det andet kan såvel fysiske som kogni-
tive svagheder vanskeliggøre bilkørsel. Især de fysiske svagheder kan der kompenseres for ved 
hjælp af tekniske hjælpemidler i bilen. Som det fremgik af et tidligere afsnit i rapporten (ældre bili-
sters kompensation i trafikken) er det i nogen grad også muligt at kompensere for kognitiv svæk-
kelse. For det tredje vil nogle tilstande og sygdomme kunne behandles eller holdes nede ved hjælp 
af medicin, hvilket kan medvirke til at gøre bilkørsel mulig. 
Herudover skal man være opmærksom på, at ældre mennesker har større risiko for co-morbiditet, 
hvilket vil sige, at de lider af flere sygdomme på én gang (Hakamies-Blomqvist m.fl., 1999). Dette 
kan have indflydelse på køreegnetheden, idet to sygdomme, der hver for sig ikke udelukker bilkør-
sel, i kombination bevirker, at bilkørsel ikke længere er sikker. Dette er bl.a. afhængigt af, hvor 
mange ressurcer pågældende har til at kompensere for sine svækkelser (Hakamies-Blomqvist 
m.fl., 1999). Endelig må man huske, at medicin kan påvirke en persons køreegnethed. Det er såle-
des ikke ualmindeligt, at ældre mennesker tager medicin og endog flere slags samtidigt, hvis de 
har flere sygdomme eller lidelser. Derfor er det vigtigt, at lægen holder øje med, hvordan medici-
nen, både den enkelte og i kombination med anden medicin, kan påvirke bilkørslen. 
19 
 
4. Demens og bilkørsel 
4.1 Hvad er demens og hvor udbredt er det? 
Demens er fremadskridende forandringer i hjernevævet, som både kan være egentlig hjernesvind, 
altså reduktion af hjernevævet, og biokemiske forandringer i hjernen. Selve ordet demens betyder 
”sløvsind” (Alzheimerforeningen, 2008). Demens er typisk forbundet med alder, således at risikoen 
for at udvikle demens øges med alderen. Det er dog vigtigt at huske på, at langt fra alle ældre 
mennesker udvikler demens. Det anslås, at ca. 3,7 % af 65 – 69-årige, 5,5 % af 70 – 74-årige, 9,8 
% af 75 – 79-årige og 13,8 % af 80 – 84-årige danskere har demens (Andersen m.fl., 1999). Totalt 
har 70.000 - 80.000 personer i Danmark demens (Alzheimerforeningen, 2008). Man anslår, at om-
kring en tredjedel af disse har meget mild demens, en tredjedel mild demens og en tredjedel mode-
rat til svær demens. Der opstår årligt ca. 15.000 nye tilfælde af demens.  
Det vides ikke med sikkerhed, hvorfor alderen har så stor betydning for udviklingen af demens. Mu-
ligvis skyldes det øget slid på hjernen pga. sygdomme kombineret med hjernens reducerede evne 
til at reparere sig selv (Hasselbalch m.fl., 2004). 
Der findes over 60 forskellige anerkendte typer af demens (Janke, 1994). Demens kan være forår-
saget af flere forskellige sygdomme og inddeles i primære og sekundære demenssygdomme. Pri-
mær demens starter i selve neuronerne. Ved sekundær demens derimod påvirkes neuronerne af 
sygdomme uden for hjernecellerne (Hasselbalch m.fl., 2004).  
Den hyppigste årsag til demens er Alzheimers sygdom, som er en primær demenssygdom. Denne 
sygdom kommer ofte snigende og er meget langvarig. Ved Alzheimers sygdom nedbrydes hjernen, 
og der sker karakteristiske ændringer af såvel vævssammensætningen i hjernen som af dennes 
biokemi. Den næsthyppigste form for demens er vaskulær demens, som er en sekundær demens-
sygdom. Vaskulær demens skyldes små gentagne blodpropper i hjernen eller forandringer i hjer-
nens blodkar, men kan også forårsages af forstyrrelser i blodstørkningen eller fejl i fedtstofskiftet. I 
andre tilfælde kan det være blodpropper, der føres til hjernen fra andre dele af kroppen, typisk fra 
hjertet eller fra pulsårerne i halsen. Tilsammen udgør disse to demensformer ca. 75 % af alle de-
menstilfælde, hvoraf Alzheimers udgør størstedelen. Af andre og mere sjældne former for demens 
kan nævnes Lewy body-demens, Creutzfeldts-Jakob og Syfilis, som alle er primære demenssyg-
domme. Sekundære demenssygdomme kan være forårsaget af hjernesvulster, iltmangel af længe-
re varighed og alkoholbelastning igennem en længere periode (Hasselbalch m.fl., 2004). 
Der er en række kognitive funktionsområder, som typisk påvirkes af demens (Hasselbalch m.fl., 
2004, side 31): 
• Hukommelse 
• Eksekutive funktioner (styrefunktioner for planlægning og kontrol) 
• Opmærksomhed 
• Sprog 
• Visuelle og rumlige funktioner 
• Stedsans og orienteringsevne 
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• Tænkning og problemløsning 
• Indsigt og sygdomserkendelse 
Typisk opdeles demens i tre sværhedsgrader: mild, moderat og svær demens, idet der dog er en 
glidende overgang mellem sværhedsgraderne (Hasselbalch m.fl., 2004). Ved mild demens har 
sygdommen kun minimal indflydelse på hverdagen. Personen vil typisk opleve øget træthed, kon-
centrationsbesvær og nedsat hukommelse. Den generelle orienteringsevne svækkes, og pågæl-
dende får vanskeligt ved at formulere sig. Desuden opstår der ofte rastløshed, ængstelse, depres-
sion og paranoia. Ved moderat demens er personen afhængig af hjælp fra andre mennesker. 
Sprogvanskelighederne bliver udpræget, pågældende kan ikke længere orientere sig og vil være 
rastløs og ængstelig i betydelig grad. Desuden kan der opstå epileptiske anfald og hallucinationer. 
Personligheden er dog uændret. Ved svær demens har personen behov for pleje og overvågning 
døgnet rundt. I stedet for at blive rastløs bliver personen i denne fase passiv og har nedsat motorik. 
Der opstår logokloni (gentagelse af ord og sætninger) og muskeltrækninger. Personen kan ikke 
længere genkende sit eget spejlbillede (Alzheimerforeningen, 2008). 
Der findes også en tilstand, som kaldes ”mild cognitive impairment (MCI)”, altså let kognitiv svæk-
kelse. Personer med let kognitiv svækkelse oplever flere kognitive vanskeligheder end hvad der er 
normalt for aldersgruppen, eksempelvis hukommelsesproblemer, men disse personers vanskelig-
heder er ikke tilstrækkeligt udtalte, til at der kan stilles en demensdiagnose. Personer, der lider af 
let kognitiv svækkelse med hukommelsessvigt, har øget risiko for at udvikle demens. Man skønner, 
at 10 – 15 % af denne gruppe vil udvikle demens inden for et år efter at diagnosen er stillet (Has-
selbalch m.fl., 2004). 
 
Det er ikke altid lige enkelt at stille en demensdiagnose. Eksempelvis kan Alzheimers sygdom kun 
verificeres gennem undersøgelse af en vævsprøve fra selve hjernen. Da dette kun lader sig gøre 
efter pågældendes død, er man nødt til at stille diagnosen på basis af symptomer. Dette gør diag-
nosticering af mild demens meget vanskelig, da symptomerne meget ligner symptomerne ved al-
mindelig aldring. Diagnosticeringen besværliggøres yderligere af, at der er meget stor variation ved 
normal aldring, hvorfor det er vanskeligt at trække en tydelig skillelinje mellem normal og patologisk 
aldring. Hertil kommer kulturforskelle i opfattelsen af, hvad der er normalt funktionsniveau og nor-
mal adfærd hos ældre mennesker (Hasselbalch m.fl., 2004). Man kan altså tale om en flydende 
overgang mellem normal aldring, let kognitiv svækkelse og demens. Dette er naturligvis en udfor-
dring ved diagnosticering. 
4.2 Hvad ved vi om demens’ indflydelse på bilkørsel? 
I 1994 blev der i Sverige afholdt en ”International Consensus Conference on Dementia and Dri-
ving”, hvor eksperter på området diskuterede emnet demens og bilkørsel og arbejdede på at opnå 
enighed om, hvordan emnet skulle håndteres. Diskussionspunkterne og hovedkonklusionerne fra 
denne konference er opsummeret af Lundberg m.fl. (1997) og Johansson og Lundberg (1997). Al-
lerede dengang kunne eksperterne konstatere, at det er veldokumenteret, at der færdes bilister 
med demens i trafikken, og at det kan være vanskeligt at identificere dem og især at fastslå tids-
punktet i udviklingen af demens, hvor bilkørsel bliver for risikabel. 
Der er visse kognitive dysfunktioner forbundet med demens, der sandsynligvis påvirker bilkørsel og 
køreevne, heriblandt visuel-spatial funktion, opmærksomhed, hukommelse og dømmekraft (Jo-
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hansson & Lundberg, 1997). Visuel-spatial funktion er vigtig for evnen til at placere sig korrekt på 
vejbanen og vurdere afstande til fx andre trafikanter. Visual-spatial function er desuden vigtig for 
evnen til at læse trafikken og forudse, hvordan en given trafiksituation vil udvikle sig. Opmærksom-
hed, både fokuseret, delt og vedholdende opmærksomhed, er vigtig for evnen til at opfatte potenti-
elle farer i trafikken, håndtere konkurrerende stimuli og endelig for evnen til at bevare opmærk-
somheden under lange køreture. Hukommelsen er altid svækket ved demens. Korttidshukommel-
sen (arbejdshukommelsen) er vigtig for evnen til at huske information længe nok til at kunne bear-
bejde den og handle hensigtsmæssigt. Hukommelsesproblemer øger endvidere bilistens risiko for 
at fare vild. Selvom svækkelse af sproglige funktioner ikke direkte har indflydelse på bilkørslen, kan 
det påvirke evnen til at forstå vejskilte og efterkomme dem korrekt. Endelig er især personens 
dømmekraft vigtig, da dømmekraften ikke alene bruges i trafikken, men også har betydning for 
vedkommendes sygdomsindsigt, hvilket er en forudsætning for evnen til at kompensere for de van-
skeligheder, som han eller hun oplever (Johansson & Lundberg, 1997). 
I størstedelen af forskningen på området ”demens og bilkørsel” er deltagerne i undersøgelserne 
personer med Alzheimers. I klinisk praksis er det imidlertid svært at skelne mellem de forskellige 
typer af demens (Lundberg m.fl (1997), hvilket betyder, at man skal være forsigtig med at generali-
sere forskningen til hele gruppen af personer med demens.  
4.3 Demens og ulykkesrisiko 
En del forskning har forsøgt at estimere, hvor meget ulykkesrisikoen for personer med demens af-
viger fra andre trafikanters ulykkesrisiko. Undersøgelser, hvor man har kontrolleret uheldsimplice-
rede føreres sundhedsmæssige (eller kognitive) status, har vist, at en del af de ældre, der kommer 
i ulykke, har demens (fx, Lundberg m.fl., 1998). Dette siger dog kun meget lidt om risikoen, da vi 
ikke kender det totale antal førere med demens og derfor ikke ved, hvor mange af dem, der ikke 
kommer i ulykke. 
Der findes også en anden type undersøgelser. Carr m.fl. (2000) foretog en retrospektiv undersø-
gelse med deltagelse af 63 ældre med meget mild eller mild demens (CDR 0,5 eller 1,04) og 58 
ældre kontrolpersoner. Dataene bestod af registrerede uheld, samtidigt med, at deltagerne oplyste 
antal uheld i et spørgeskema. Deltagerne førte kørselsdagbog i en uge og registrerede antal kørte 
kilometer pr. dag. Disse tal blev brugt til beregning af deltagernes årlige kørselsmængde, altså de-
res eksponering. Endelig blev pårørende til de ældre med demens bedt om at rapportere, hvor 
længe der havde været tegn på kognitivt svigt. Resultaterne viste, at deltagerne med mild demens 
(CDR score på 1) kørte signifikant mindre end deltagerne med meget mild eller ingen demens 
(CDR score på 0,5 og kontrolgruppen). Der var ingen statistisk signifikant forskel på antallet af 
uheld mellem grupperne, heller ikke når der blev justeret for eksponering. Dog var der en tendens 
til, at deltagerne med demens oftere var den skyldige part i ulykkerne, oftere var involveret i ulykker 
med personskade og oftere ikke havde overholdt deres vigepligt. Dette understreger behovet for 
                                                     
4 CDR (Clinical Dementia Rating) scoret er baseret på en test til brug for evaluering af sværhedsgraden af en persons de-
mens. Et score på 0 = ingen demens, 0,5 = tvivlsom demens eller meget mild demens, 1 = mild demens, 2 = moderat de-
mens, 3 = svær demens. Både den pågældendes kognitive funktionsniveau og evnen til at klare sin hverdag evalueres 
(Morris, 1993). 
 
22 
 
yderligere forskning på området, da konklusionerne pga. svagheder i undersøgelsen såsom lille 
sample, sample bias, usikker beregning af eksponering mv. skal tages med forbehold. 
Ott m.fl.(2008) inddrog også antal ulykker som en del af deres undersøgelse. De anvendte selv-
rapporterede ulykker, ulykker rapporteret af pårørende samt registrerede ulykker. I undersøgelsen 
deltog 84 personer med Alzheimers og 44 kontrolpersoner. Der blev indsamlet data fra perioden tre 
år før undersøgelsens startdato til tre år efter startdatoen. Flere deltagere med demens havde væ-
ret involveret i ulykker end deltagere fra kontrolgruppen i den 3-årige periode før undersøgelsens 
start, uden at der dog var nogen statistisk signifikant forskel. Når der blev taget højde for antal kør-
te kilometer pr. uge, havde deltagerne med demens imidlertid statistisk signifikant flere ulykker end 
kontrolgruppen. I de tre år efter undersøgelsens start havde kontrolgruppen flere uheld, men denne 
forskel var ikke signifikant, når der blev taget højde for antal kørte kilometer. Desuden var der kun 
tale om tre henholdsvis fem ulykker. I denne undersøgelse bliver svagheder såsom lille sample og 
sample bias ligeledes fremhævet. Forfatterne konkluderer, at personer med demens kan have øget 
uheldsrisiko, men at mange personer med meget mild demens kan være sikre bilister i en lang pe-
riode. 
Andre undersøgelser har baseret risikovurderingen på en gennemgang og meta-analyse af eksi-
sterende forskning. Man-Son-Hing m.fl. (2007) kom til det resultat at personer med demens har 2,5 
– 3,0 gange større risiko for at blive involveret i en ulykke end kontrolpersonerne. Af de tre under-
søgelser, som Man-Son-Hing m.fl. (ibid.) analyserede, viste én, at personer med demens har 2 - 
2,5 gange større risiko for at blive involveret i et uheld, mens de to andre undersøgelser ikke fandt 
nogen statistisk signifikante forskelle. Det fremgår imidlertid ikke, hvor alvorlig en grad af demens, 
der er tale om. På grund af diverse metodologiske svagheder i undersøgelserne kan forfatterne 
kun konkludere, at personer med demens er dårligere til at køre bil end personer uden demens, 
uden at det dog er entydigt, om de er overrepræsenteret i bilulykker. Dubinsky m.fl. (2000) anvend-
te ligeledes denne metode. De konkluderer, at personer med CDR score på 1 udgør et betydeligt 
trafiksikkerhedsproblem, hvorimod personer med CDR score på 0,5 ikke er mere problematiske 
end bilister mellem 16 og 21 år eller bilister med en BAC < 0,08 promille.  
Overordnet må konklusionen være, at ikke alle med demens, især ikke personer med meget mild 
demens (CDR 0,5), har en øget risiko i trafikken. Derimod kan personer med demensscore på 1 el-
ler derover have øget risiko for uheld, hvilket fører til den konklusion, at en demensdiagnose alene 
ikke er nok til at fraråde bilkørsel – der skal foretages en individuel vurdering af køreevnen (Carr 
m.fl., 2000).  
Det er dog vigtigt at huske, at det ikke alene kan være svært at vurdere, hvor stor indflydelse en 
persons demenssymptomer har på bilkørslen: Det er heller ikke entydigt, hvornår bilkørsel bliver for 
risikabel. Er eksempelvis en dobbelt så høj risiko som normalt for høj? Eller skal der være tale om 
en tidobbelt risiko, for at den er for høj? Ydermere er den faktuelle risiko afhængig af, hvor meget 
man kører: selvom man havde 10 gang højere risiko end en gennemsnitlig fører (dvs. 1 dødsulykke 
per 200 mio km), er den reelle risiko, altså sandsynligheden for at komme i en ulykke, stadig ret lille 
(dvs. 1 dødsulykke per 20 mio km), især hvis man kun kører lidt. Trafikken indebærer altid en risi-
ko, og der er ingen absolut grænse for hvilket risikoniveau, der er acceptabelt. Den risiko, som 
samfundet er villig til at acceptere, skal defineres i fællesskab og i politiske fora. 
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4.4 Demens og selvregulering i trafikken 
En persons tilpasning af sit kørselsmønster efter vedkommendes tilstand eller aldersrelaterede 
funktionsændringer kan opfattes som en strategi, som afspejler bevidsthed om situationen, om 
vedkommendes funktionelle status samt om vedkommendes evne til at køre bil. Derfor har der væ-
ret meget diskussion om, hvorvidt mennesker med demens også kompenserer og selvregulerer de-
res kørsel og eventuelt stopper med at køre (Duchek m.fl., 2003; Cotrell & Wild, 1999; Ott m.fl., 
1996). Eksempelvis er Alzheimers allerede på det tidlige stadie karakteriseret ved manglende selv-
evaluering (selv-monitoring). Denne manglende erkendelse af hukommelsessvigt og funktionsned-
sættelse hænger tilsyneladende sammen med lokaliseringen af skaden og ikke med alvorsgraden 
af de kognitive svigt (Ott m.fl., 1996). Da manglende sygdomserkendelse og derved manglende er-
kendelse af mistet evne til at køre bil er udbredt blandt demenspatienter, argumenterer Duchek 
m.fl. (2003) for, at ansvaret for at regulere eller stoppe bilkørsel ikke kan overlades til den demente 
selv, men må pålægges familien eller lægen. Ligeledes har Cotrell & Wild (1999) gjort opmærksom 
på, at familiemedlemmer spiller en vigtig rolle for reguleringen af bilkørslen. 
Undersøgelserne har vist, at også personer med demens ændrer deres kørsel. Cotrell & Wild 
(1999) lavede en spørgeskemaundersøgelse blandt bilister med Alzheimers og disses pårørende, 
hvor resultaterne viste, at mange havde reduceret deres kørsel om natten og i dårligt vejr, at de 
undgik ukendte ruter, store afstande og tæt trafik samt at mange generelt kørte langsommere. Un-
dersøgelsen viste også, at bevidsthed om eget opmærksomhedssvigt var associeret med regule-
ring af bilkørsel (man undgik ukendte ruter og tæt trafik). Ligeledes fandt Drachman & Swearer 
(1993), at 65 % af Alzheimerspatienterne havde reduceret deres kørselsmængde, efter at syg-
dommen var konstateret, og at 79 % havde begrænset deres bilkørsel til umiddelbart i nærheden af 
deres bopæl. Foley m.fl. (2000) fandt, at 10 % af de 59 personer med demens, som stadig kørte, 
altid havde en anden med i bilen, ofte en partner, som fungerede som co-pilot. Dog var brugen af 
en co-pilot en af de mindst anvendte strategier i undersøgelsen af Cotrell & Wild (1999).  
Tilsyneladende er der mange, der fortsætter med at køre bil, efter at de har fået konstateret de-
mens. Eksempelvis fandt Gilley m.fl. (1991) at 73 % af de 333 patienter, der fortsat kørte efter at 
have fået konstateret demens, fortsatte med at køre i mindst et år. Alzheimerspatienterne fortsatte 
med at køre i signifikant længere tid end patienter med andre former for demens. Ikke desto mindre 
medfører demens typisk kørselsstop.  
Foley m.f. (2000) undersøgte, hvor mange med forskellige grader af kognitiv dysfunktion, der kørte 
bil. Af de 162 ældre med normal kognitiv funktion kørte 78 %. Af de 287 ældre med dårlig kognitiv 
funktion, men ikke med demens, kørte 62 %. Af de 96 ældre med et CDR score på 0,5 kørte 46 %. 
Af de 98 ældre med et CDR score på 1,0 kørte 22 %. Af de 23 ældre med CDR score på over 1,0 
kørte én person.  
Selvom manglende sygdomserkendelse kan skabe modstand mod regulering af bilkørsel og mod 
kørselsstop (Cotrell & Wild, 1999), er der formodentlig også andre faktorer, der medvirker til denne 
modstand. Taylor & Tripodes (2001) undersøgte betydningen af kørselsstop for personer med Alz-
heimers og for deres pårørende. Overordnet havde det mange negative konsekvenser. Det pro-
blem, der oftest blev nævnt, var, at de ikke havde nogen, der kunne køre dem. De blev afhængige 
af, at familie og venner kunne køre for dem. Samtidig var der ingen stigning i brugen af offentlig 
transport, taxi eller gåture, hvilket sandsynligvis betyder, at de pågældende kommer betydeligt 
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mindre ud og måske ikke får dækket deres mobilitetsbehov. De pårørende rapporterede, at de ofte 
tog fri fra arbejde eller helt ophørte med at arbejde for at kunne passe og køre for deres pårørende, 
som havde stoppet med at køre bil pga. Alzheimers. Man kan forestille sig, at det kan medvirke til, 
at ikke alene tøver den demente selv med at stoppe bilkørslen, men måske tøver de pårørende 
også med at anbefale kørselsstop. 
Der mangler stadig megen viden på dette område. Cotrell & Wild (1999) understreger, at der 
mangler undersøgelser, hvori der indgår en kontrolgruppe af raske ældre med det formål at under-
søge, om der er forskelle i kørselsadfærd og i opfattelsen af kørselsadfærd hos ældre med demens 
og deres pårørende i forhold til hos raske ældre. De påpeger desuden, at der mangler dokumenta-
tion for, at regulering og begrænsning af egen bilkørsel har en sikkerhedsmæssig effekt. 
Selvom demens typisk fører til kørselsstop på et eller andet tidspunkt, tyder forskningen på, at man 
i mange tilfælde kan fortsætte med at køre bil i det tidlige stadie. Der findes kompensations- og til-
pasningsstrategier, som kan forlænge perioden, hvor man stadig kan køre og derved undgå unødig 
mobilitetstab relateret til kørselsstop. Man-Son-Hing m.fl. (2007) udpeger en række kompensati-
ons- eller reguleringsstrategier, som de mener potentielt kunne øge sikkerheden for bilister med 
demens. Herunder nævnes: 1) genoptræningsprogrammer/uddannelsesprogrammer, 2) brug af co-
pilot, 3) navigation og crash warning-systemer i bilen, 4) kørekort med begrænsninger, 5) be-
grænsning af bilkørsel på eget initiativ eller pålagt af pårørende, 6) medicin, som forbedrer kognitiv 
funktion. Man har dog ikke kunnet finde dokumentation i litteraturen på, at disse har en sikker-
hedsmæssig effekt, hvilket understreger vigtigheden af, at der opbygges en viden på området.  
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5. Evalueringsmetoder ved demens og bilkørsel 
Som beskrevet i kapitel 4 kan det være vanskeligt både at identificere demens og at evaluere, 
hvorvidt en person med demens eller kognitiv svækkelse har en øget risiko i trafikken. Ikke desto 
mindre bruges der mange ressourcer i forbindelse med køreevalueringer både i Danmark og i ud-
landet, da det anses for vigtigt at kontrollere, om bilister har tilstrækkelige køreevner (White & 
O’Neill, 2000). 
Det kan dog diskuteres, både hvilke metoder der er bedst egnet til pålideligt at måle køreevne, og 
hvor ofte det er optimalt at foretage køreevalueringer. I det følgende giver vi et overblik over dette 
baseret på litteraturen. 
5.1 Pålideligheden af evalueringsmetoder 
De mest anvendte evalueringsmetoder i forbindelse med demens og bilkørsel er forskellige kogniti-
ve test samt praktisk køreprøve. Oftest anvendes en kombination af disse metoder. Den nye tekno-
logi, herunder simulatorer, er blevet diskuteret i forbindelse med køreevalueringer, men der er sta-
dig mange metodologiske forbehold i den forbindelse. 
Kognitive test. Selvom kognitive test giver information om en evt. kognitiv svækkelse, kan man 
generelt ikke nøjes med at bruge disse test til at belyse, hvilke vanskeligheder en person har ved 
bilkørsel, eller til at afgøre, om pågældende kan køre bil sikkert eller ej. Selvom mange målbare 
kognitive parametre (fx reaktionstid og opmærksomhed) er vigtige for køreopgaven, skal man tage 
højde for kompensation samt for den hierarkiske kompleksitet i køreopgaven. Derfor er det svært at 
sige, hvor dårlige resultaterne i en test skal være, før det er for dårligt, således at man ud fra resul-
tatet kan sige, at den pågældende ikke kan køre bil sikkert.  
Praktiske køreprøver. Kognitive test bliver ofte brugt i kombination med praktiske køreprøver, når 
man vurderer køreevne. Praktiske køreprøver bliver generelt opfattet som den mest valide måde at 
evaluere en persons kørefærdigheder på. Alligevel kan der af flere årsager sættes spørgsmålstegn 
ved, hvor valide praktiske køreprøver er.  
For det første kører folk ikke altid på samme måde til en køreprøve, som de gør til hverdag (Pietra-
piana m.fl., 2005). Det behøver ikke nødvendigvis at skyldes, at folk prøver at køre mere korrekt 
end til hverdag, fordi de ved, at de bliver evalueret. Alene det, at køreprøven foregår i en anden bil 
end ens egen, kan eksempelvis påvirke ældre bilisters præstation. Lundberg & Hakamies-
Blomqvist (2003) fandt en stigning på 16 % i antallet af ældre bilister med kognitiv svækkelse, der 
dumpede ved den praktiske køreprøve, efter at det var blevet obligatorisk i Sverige at køre i skole-
vogn (dvs. at man ikke længere kunne køre i sin egen bil). Dette tiltag, hvis formål udelukkende 
havde været at øge sikkerheden for den prøvesagkyndige og den testede person, viste sig altså at 
have en negativ sideeffekt for de ældre bilister. I andre tilfælde er folk måske nervøse under prø-
ven eller bliver bedt om at køre i trafiksituationer, som de ellers undgår til daglig, hvilket igen bety-
der, at de derfor ikke kører på samme måde ved køreprøven som de gør til hverdag. 
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For det andet er der stor variation i, hvordan de praktiske køreprøver gennemføres og scores (My-
ers m.fl., 2000; Mazer m.fl., 1998). Dette kan betyde, at der ligeledes er variation i sværhedsgraden 
af de praktiske køreprøver, hvilket igen har betydning for, hvor mange der består prøven. Derved 
er det ikke kun kørefærdigheden, der er afgørende for, om vedkommende får lov til at fortsætte 
med at køre bil. Evalueringen af en praktisk køreprøve er ofte i større eller mindre omfang en sub-
jektiv vurdering afhængigt af den anvendte metode. Idealt skulle de prøvesagkyndige, som gen-
nemfører og evaluerer den praktiske køreprøve, ikke kende den testedes neuropsykologiske status 
for at undgå at blive påvirket af denne viden og fx lettere være tilbøjelig til at lade den testede 
dumpe. I praksis kender den som gennemfører køreprøverne ofte den testedes kognitive status, 
hvilket øger risikoen for bias. 
Endelig er der problematikken vedrørende den økologiske validitet af de praktiske køreprøver. 
Hvor egnede er praktiske køreprøver til at forudsige, hvor sikker vedkommende vil være i trafik-
ken? Der mangler viden om de praktiske køreprøvers økologiske validitet. En af årsagerne hertil er, 
at det er meget svært at få overblik over forekomsten af falske negativer, det vil sige hyppigheden 
af tilfælde, hvor en person, som er dumpet ved en praktisk køreprøve, faktisk viser sig at være en 
sikker bilist, fordi man af etiske årsager ikke lader en person, som man mener ikke er sikker i trafik-
ken, fortsætte med at køre bil. Katz m.fl. (1990) undersøgte den økologiske validitet af køreevalue-
ring, men kunne ikke undersøge forekomsten af falske negativer og kunne derfor kun konkludere, 
at personer, der gennemførte deres køreevaluering, tilsyneladende var sikre bilister. En schweizisk 
undersøgelse af Keller m.fl. (2003) havde lidt mere held, da nogle af deltagerne i deres undersø-
gelse fortsatte med at køre bil, selvom de var blevet frarådet at køre på baggrund af resultatet af 
deres køreevaluering. De konkluderede, at det at dumpe ved køreprøven ikke var ensbetydende 
med høj risiko for uheld i de følgende 2 år, og at det at bestå køreprøven ikke udelukker mindre 
uheld. Disse resultater antyder, at det at dumpe ved en køreprøve ikke nødvendigvis betyder, at 
man ikke er sikker i trafikken, ligesom det at bestå køreprøven ikke nødvendigvis er ensbetydende 
med, at man er en sikker bilist. Deltagerne i begge undersøgelser var personer med hjerneskade. 
Selvom den praktiske køreprøve generelt bliver opfattet som den bedste metode til evaluering af 
en persons kørefærdigheder, er der på nuværende tidspunkt ingen forskning, der har kunnet påvi-
se, at en dårlig præstation ved en praktisk køreprøve forudsiger fremtidige uheld (Man-Son-Hing 
m.fl., 2007). Der findes p.t. ingen gylden standard for, hvordan man skal vurdere en persons 
uheldsrisiko. Det er således ikke sikkert, at praktiske køreprøver afspejler en persons sande evner 
tilstrækkeligt (Brown & Ott, 2004).  
Kørselssimulator. Der har været en del begejstring over kørselssimulatorer som en potentiel løs-
ning til mere præcise vurderinger af køreevnen.  Intuitivt giver det god mening at anvende kørsels-
simulatorer. Simulatorerne er blevet udviklet meget i de seneste år, og de har god ”face validitet”, 
hvilket vil sige, at det giver god mening for den person, der bliver testet, at få sin køreevne bedømt 
på basis af resultatet af kørsel i en simulator5. 
Alligevel er der flere problemer ved brug af simulator til evaluering af køreevnen. Der er stor forskel 
på de forskellige simulatorer. Nogle er meget enkle og består kun af en skærm, et rat og pedaler, 
                                                     
5 Til sammenligning vil det formodentlig være svært for pågældende at forstå sammenhængen mellem resultatet af urskive-
prøven og bilkørslen. Urskiveprøven har altså lav ”face validitet” i denne sammenhæng. 
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mens andre har tre skærme, bilsæde med sikkerhedssele mv. for at virke så naturtro som muligt. 
Atter andre kan tilmed simulere bevægelse i et vist omfang. Men selv de mest avancerede simula-
torer har begrænsninger. I betragtning af, hvor kompleks køreopgaven er, må det næsten være 
umuligt at simulere alle aspekter. Derfor virker det rimeligt at formode, at der vil være forskelle i kø-
readfærden ved ”rigtig” bilkørsel og kørsel i simulator (Hakamies- Blomqvist m.fl. (2000). Endvidere 
har man også fundet, at en del mennesker oplever simulatorsyge, når de kører i en simulator. 
Symptomerne svarer til symptomerne ved køresyge. Dette vil naturligvis påvirke testpersonens 
præstation og i de fleste tilfælde føre til, at kørslen må stoppes. Frafaldet blandt ældre bilister er 
blevet vurderet til mellem 35 % og 60 % afhængigt af, hvilke køreaktiviteter, der skal køres (Caird 
m.fl., 2007), hvilket er yderligere et argument for at tøve med at anvende simulatorer til test af æl-
dre bilisters køreevne. 
Nogle undersøgelser har sammenlignet resultater fra kørsel i en simulator med resultater fra en 
praktisk køreprøve (Lew m.fl., 2005; Lundqvist m.fl., 2000; Lundqvist m.fl. 1997). Disse undersø-
gelser fandt enten ingen statistisk signifikant sammenhæng (Lew m.fl. 2005, Lundqvist m.fl. 1997) 
eller en moderat sammenhæng, når kun udvalgte variable blev inkluderet (Lundqvist m.fl. 2000). 
Andre undersøgelser har sammenlignet præstationen i en simulator med forekomsten af bøder og 
uheld (Keller m.fl., 2003; Szlyk m.fl., 1995; Edwards, 1977), hvilket formodes at afspejle pågæl-
dendes køreevne. Disse undersøgelser fandt ligeledes ingen (Keller m.fl., 2003; Szlyk m.fl. 1995) 
eller kun moderate sammenhænge (Edwards m.fl., 1977). 
På VTI, Statens väg- og transportforskningsinstitut i Sverige har man en avanceret kørselssimula-
tor, der kan gengive bevægelse i et vist omfang. Hakamies-Blomqvist m.fl. (2000) gennemførte en 
undersøgelse med det formål at validere denne simulator i forhold til ældre bilister, da det er kendt, 
at ældre er mere påvirkelige af forhold i den eksperimentelle situation, der afviger fra hverdagssitu-
ationen. Simulatoren viste sig at have god validitet på det taktiske niveau. På det operationelle ni-
veau derimod var kørslen præget af, at tyngdeaccelerationskraften ikke kunne gengives realistisk i 
en simulator. Forskerne konkluderede på baggrund af disse resultater, at denne type simulator er 
egnet til at undersøge, hvorledes forskellige faktorer påvirker ældres bilkørsel, hvilket vil sige at fo-
retage undersøgelser, som fokuserer på relative spørgsmål, men hovedsageligt på det taktiske ni-
veau (se kapitel 3). Resultaterne viste dog også, at simulatorens validitet var betydeligt ringere for 
ældre, der havde været involveret i uheld eller som oplevede vanskeligheder med bilkørsel. På 
baggrund heraf konkluderer de, at simulatoren ikke er egnet til at teste ældre bilisters køreevne. 
Simulatorer er især uegnede til vurdering af kørefærdighed i forbindelse med sygdom. Der mangler 
stadig viden om sammenhængen mellem specifikke kognitive vanskeligheder og præstationen i en 
simulator. Dette kan resultere i, at personer med svære dysfunktioner, der dog ikke påvirker simu-
latorkørslen, kan bestå en simulatortest og blive vurderet som egnet til at køre bil, selvom det fak-
tisk ikke længere er tilfældet. Omvendt kan det forekomme, at personer med deficits, der kun på-
virker simulatorkørslen, men ikke egentlig bilkørslen, kan blive vurderet til at være uegnet til at køre 
bil, selvom de faktisk er sikre bilister (Galski m.fl., 1997).  
Alt i alt ser det ud til, at simulatorer ikke er egnede som redskab til evaluering af ældre bilister. 
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5.2 Hvor ofte skal køreevnen hos personer med demens testes? 
Undersøgelsen af Ott m.fl. (2008) undersøgte ud over uheldsrisiko også, hvor hurtigt køreevnen 
forringes hos personer med demens og dermed, hvor ofte køreevnen bør testes. De nævner i ind-
ledningen, at der er bred enighed om, at personer med moderat og svær demens (CDR 2 +) ikke 
bør køre bil, mens det ved meget mild og mild demens (CDR 0,5 – 1) ikke er entydigt, hvorvidt på-
gældende bør køre bil. Som allerede nævnt bør disse mennesker have deres køreevne evalueret. 
Deltagerne i undersøgelsen var, som nævnt i det foregående afsnit, 84 personer med Alzheimers 
og 44 kontrolpersoner. Ved undersøgelsens start havde 52 personer et CDR score på 0,5, 32 per-
soner et CDR score på 1, mens alle i kontrolgruppen scorede 0. Personer med kognitive dysfunkti-
oner, men som ikke havde vanskeligheder med dagligdags aktiviteter, blev ekskluderet fra under-
søgelsen. Alle deltagere gennemførte en praktisk køreprøve ved undersøgelsens start og igen hver 
6. måned i 2 – 3 år (kontrolgruppen dog kun to gange: Ved undersøgelsens start og efter 18 må-
neder). Deltagernes CDR status blev ligeledes checket. Man beregnede, hvor lang tid gennemsnit-
ligt der gik fra den første praktiske køreprøve (som skulle være bestået), til pågældende dumpede 
ved en køreprøve. I gruppen med CDR score på 1 gik der gennemsnitligt 324 dage, hvor der for 
gruppen med CDR score på 0,5 gik 605 dage, selvom der ikke havde været særlig stor forskel på 
gruppernes præstation ved baseline. Man fandt også en forringelse af køreevnen hos kontrolgrup-
pen. På baggrund af disse resultater anbefaler man, at personer med meget mild demens får deres 
køreevne evalueret regelmæssigt, og vurderer, at ca. hver 6. måned er passende. Man gør dog 
opmærksom på, at regelmæssig køreevaluering både kan have positive og negative konsekvenser. 
På den ene side kan det øge den ældre bilists egen såvel som pårørendes overvågning af kørsels-
præstationen. På den anden side kan det også betyde, at flere stopper bilkørsel i utide, fordi de ik-
ke orker eller vover at gå op til en køreprøve.  
Duchek m.fl. (2003) peger ligeledes på en reevaluering hver 6. måned, men understreger, at disse 
køreevalueringer bør gennemføres af kvalificerede personer, der er bekendt med sygdomsproces-
sen, dvs. eksempelvis ergoterapeuter. I deres prospektive undersøgelse deltog 50 personer med 
Alzheimers, 29 personer med CDR score på 1 og 21 personer med CDR score på 0,5 samt en 
kontrolgruppe på 58 personer med CDR score på 0. De er ligeledes enige i, at en demensdiagnose 
med CDR score på 1 eller derunder ikke automatisk skal føre til, at pågældende bliver frarådet at 
køre bil, men skal udløse en køreevaluering.  
Molnar m.fl. (2006) foretog en systematisk gennemgang af litteraturen med det formål at besvare 
spørgsmålet ”hvor ofte bør personer med demens have deres køreevne genevalueret?”, men var 
ikke i stand til at besvare dette spørgsmål på baggrund af litteraturen. De er opmærksomme på, at 
det er et vanskeligt spørgsmål at besvare, da personer med demens kan have meget forskellige 
prognoser og sygdomsprocesser, og at det i sidste instans bør være en individuel vurdering. De 
argumenterer dog for, at der er mangel på forskning på området, idet politikere og sundhedsperso-
nale, som arbejder med personer med demens, bør udstyres med nogle empiribaserede retnings-
linjer.  
Selvom nogen forskning peger i retning af en reevaluering hver 6. måned, er der altså ikke 100 % 
enighed om dette. Men der er enighed om, at en demensdiagnose ikke alene skal føre til en anbe-
faling om kørselsstop. Dog bør bilkørsel frarådes ved et CDR score på 2 eller derover. 
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6. Vurdering af køreevne i Danmark 
6.1 Lovmæssige krav til helbred og kørekort i Danmark 
Der er i dansk lov defineret særlige krav til helbred og kørekort. I færdselslovens § 54 står der:  
”Et motordrevet køretøj må ikke føres eller forsøges ført af nogen, som på grund af sygdom, svæk-
kelse, overanstrengelse, mangel på søvn, påvirkning af opstemmende eller bedøvende midler eller 
af lignende årsager befinder sig i sådan en tilstand, at han/hun er ude af stand til at føre køretøjet 
på fuldt betryggende måde. 
Det er førerens eget ansvar at overholde denne lov. I tilfælde af sygdom har lægen dog pligt til at 
handle, hvis han eller hun vurderer, at sygdommen gør bilkørsel uforsvarlig jævnfør § 44 i lov om 
autorisation af sundhedspersoner og om sundhedsfaglig virksomhed (nr. 451 af 22. maj 2006), 
som er en videreførelse af lægelovens § 12. I denne står der følgende: Kommer en læge i sin virk-
somhed til kundskab om, at en person lider af sådanne sygdomme eller mangler i fysisk eller sjæ-
lelig henseende, at personen i betragtning af de forhold, hvorunder denne lever eller arbejder, ud-
sætter andres liv eller helbred for nærliggende fare, er lægen forpligtet til at søge faren afbødet ved 
henvendelse til vedkommende selv eller om fornødent ved anmeldelse til pågældende embedslæ-
ge eller Sundhedsstyrelsen.” 
I forbindelse med ovennævnte lov har Sundhedsstyrelsen udarbejdet en vejledning vedrørende 
neurologiske sygdomme og kørekort. Under overskriften ”Multipel sklerose (sclerosis disseminata), 
Mb. Parkinson og andre progressive cerebrale sygdomme” (demens må formodes at høre herun-
der) står der følgende: Ved Multipel sklerose, Mb. Parkinson og andre progressive cerebrale syg-
domme gives der sædvanligvis 2 års tidsbegrænsning for kørekort til kategori B på grund af mulig 
progression af denne type sygdomme. Ved eventuelle funktionshæmninger anbefales en vejleden-
de helbredsmæssig køretest. Ansøgning om kørekort til kategori A, C, D, E samt erhverv B og D 
forekommer yderst sjældent og kan i tvivlstilfælde forelægges for Enhed for Tilsyn, Sundhedssty-
relsen. Ved Multipel sklerose og Mb. Parkinson skal der foreligge en vurdering ved en speciallæge 
i neurologi, herunder en vurdering af den intellektuelle funktion. I sværere tilfælde skal der foreligge 
en aktuel neuropsykologisk undersøgelse. 
6.2 Fornyelse af kørekort i Danmark 
Det danske system i forbindelse med kørekortfornyelse ligner systemet i flere andre lande, herun-
der eksempelvis Finland, men adskiller sig imidlertid fra systemet i eksempelvis Sverige, hvor kø-
rekortet er gyldigt hele livet. I det danske system lægges der vægt på en lægeundersøgelse, hvor 
der screenes for forskellige helbredsmæssige tilstande, dog med primært fokus på demens.  
Når man fylder 70 år i Danmark, skal kørekortet fornyes jævnligt, nemlig når man fylder 70, 74, 76, 
78 og 80. Herefter skal det fornyes hvert år. Når kørekortet ønskes fornyet, skal der indhentes en 
lægeattest, som typisk bliver udstedt af egen læge. Denne lægeattest munder ud i en anbefaling 
(fornyes /ikke fornyes). Lægen kan også anbefale, at kørekortet af helbredsmæssige årsager for-
nyes for en endnu kortere periode end normalt, eller lægen kan anbefale en vejledende helbreds-
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mæssig køretest. Som noget nyt siden 1. maj 2006 skal ansøgeren gennemgå en mindre kognitiv 
test i forbindelse med dette lægebesøg. Testen hedder m-MMSE og er et uddrag af MMSE (Mini-
Mental State Examination) kombineret med Urskiveprøven.  
Herefter kan ansøgningen om fornyelse af kørekortet indleveres til Kommunens Borgerservice. 
Hvis der er anmærkninger i lægeattesten, overdrages sagen til politiet, da Borgerservice ikke har 
autoritet til at træffe denne type afgørelser. Politiet kan indstille ansøgeren til en vejledende hel-
bredsmæssig køretest hos politiets prøvesagkyndige. Dette sker typisk, hvis der er anmærkninger i 
lægeattesten. Hvis den prøvesagkyndige vurderer, at der er behov for det, kan pågældende anbe-
fale, at ansøgeren tager en kontrollerende køreprøve, som til forskel fra den vejledende helbreds-
mæssige køretest indeholder teoriprøven. 
Politiet kan ligeledes forelægge sagen for embedslægen eller Sundhedsstyrelsen, hvis lægeatte-
sten ikke giver tilstrækkeligt grundlag for at træffe en beslutning. Embedslægen og Sundhedssty-
relsen kan bede politiet om at indhente yderligere information om ansøgeren fx neuropsykologiske 
testresultater eller resultater af en neurologisk undersøgelse. Når politiet har indsamlet den nød-
vendige information til, at der kan træffes en beslutning, orienteres ansøgeren om afgørelsen, og 
sagen sendes tilbage til Borgerservice. Ansøgeren har mulighed for at anke sagen til Rigspolitiet. 
Selve fornyelsen af kørekortet koster kun 30 kroner, men der skal derudover betales for en lægeat-
test, der koster 300-500 kroner. I de tilfælde, hvor der kræves en vejledende helbredsmæssig køre-
test, kan ansøgeren blive bedt om at tilvejebringe og betale en skolevogn, men selve testen er gra-
tis. Det koster typisk ca. 400 kroner at leje en skolevogn, men mange køreskoler forlanger, at man 
kører med en af køreskolens egne kørelærere, før de vil leje bilen ud, og anbefaler desuden, at an-
søgeren tager nogle lektioner inden prøven for at øge chancen for at bestå. Det koster ca. 400 kro-
ner pr. lektion. Skal ansøgeren endvidere til en kontrollerende køreprøve, koster det pågældende 
870 kroner. 
Nogle gange kan der opstå mistanke om demens allerede før 70 års alderen. Som der står i § 44 i 
lov om autorisation af sundhedspersoner og om sundhedsfaglig virksomhed (nr. 451 af 22. maj 
2006), er lægen forpligtet til at fraråde patienten at køre, hvis lægen vurderer, at pågældende ikke 
længere er en sikker bilist. Hvis patienten ikke accepterer dette og derfor ikke følger lægens råd, 
skal lægen melde det til embedslægen eller Sundhedsstyrelsen. Embedslægen eller Sundhedssty-
relsen tager herefter stilling til, om pågældende kan køre bil på forsvarlig vis. Embedslægen eller 
Sundhedsstyrelsen sender derefter deres anbefaling til politiet, som inddrager kørekortet, hvis rele-
vant. 
6.3 Vejledende helbredsmæssig køretest (VHK) i praksis 
For at få bedre indblik i den vejledende helbredsmæssige køretest, blev fire prøvesagkyndige in-
terviewet om deres oplevelse af såvel træningen i forbindelse med at gennemføre VHK og selve 
gennemførelsen af VHK6. På baggrund af disse udtalelser, samt dokumenter såsom retningslinjer 
er proceduren for VHK beskrevet nedenfor.  
                                                     
6 Da de interviewede prøvesagkyndige alle kom fra københavnsområdet, kan det ikke udelukkes, at regionale forskelle fore-
kommer, som ikke er afspejlet i vores beskrivelse. 
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Baggrund. I januar 2006 overtog politiet og dermed de prøvesagkyndige opgaven med at gennem-
føre VHK fra Statens Bilinspektion. Der er i alt 5 prøvesagkyndige, der foretager VHK i køben-
havnsområdet, og 122 på landsplan. 
Prøvesagkyndiges baggrund og rolle. Da politiet skulle overtage funktionen med at gennemføre 
VHK, blev det meldt ud, at afdelingen nu skulle påtage sig denne opgave, og man opfordrede inte-
resserede til at henvende sig til ledelsen. I andre tilfælde er prøvesagkyndige blevet opsøgt af le-
delsen og spurgt, om de var interesseret i at gennemføre VHK.  
Alle, der gennemfører VHK, er prøvesagkyndige. Det vil sige, at de har gennemgået grunduddan-
nelsen hos politiet og derefter uddannelsen som prøvesagkyndig.  Da politiet overtog VHK, blev 
der afholdt et endagskursus for de prøvesagkyndige, der skulle gennemføre disse test (se bilag for 
kursusbeskrivelsen). På kurset blev der orienteret om forskellen mellem almindelige køreprøver og 
den vejledende helbredsmæssige køretest. Derudover omfatter kurset blandt andet regelgrundlag, 
papirgang / sagsbehandling, vurdering af indretningsbehov, besigtigelse af særligt indrettede køre-
tøjer samt demenstest. Ud over dette endagskursus var der mulighed for at deltage i 3 dage hos 
Statens Bilinspektion som ”føl”, hvor den prøvesagkyndige sad på bagsædet ved 10 – 11 prøver 
for at se, hvordan det foregik. Derudover var der mulighed for at tilbringe en halv dag hos PTU 
(Landsforeningen for Polio-, Trafik- og Ulykkesskadedes Køreskole), hvor der blev informeret om, 
hvad det vil sige at være dement, og hvordan demens ytrer sig. Der var endvidere mulighed for at 
prøve at køre en specialindrettet bil. 
Prøvesagkyndige, der er blevet rekrutteret senere, får mulighed for at køre med på bagsædet hos 
deres kollegaer og se, hvordan VHK bliver gennemført. Endelig afholdes der hvert år et møde for 
prøvesagkyndige fra hele landet, hvor diverse problemstillinger i forbindelse med VHK diskuteres, 
og hvor der udveksles erfaringer. 
Køretesten. Ifølge retningslinjerne (se bilag) for gennemførelse af VHK skal kørselsruten tilrette-
lægges således, at den omfatter varierende kørselshastigheder, vejbredder og trafikintensitet. Den 
skal vare ca. 30 minutter, men kan forlænges ved mistanke om koncentrationsbesvær eller kan af-
sluttes straks, hvis den prøvesagkyndige vurderer, at fortsat kørsel vil være til fare for færdselssik-
kerheden. 
Følgende elementer skal evalueres i køretesten: Hukommelse, orientering, rum- og retningssans 
samt koncentrationsevne. Endvidere bør det indgå i den prøvesagkyndiges vurdering, at pågæl-
dende er henvist pga. mistanke om kognitiv svækkelse. Derudover skal det nævnes, at det antages 
at skyldes helbredsmæssige forhold, at det ikke anbefales at forny kørekortet. Hvis de manglende 
kørefærdigheder ikke kan antages at skyldes helbredsmæssige forhold, kan pågældende indstilles 
til en kontrollerende køreprøve. I tvivlstilfælde kan sagen på ny forelægges Sundhedsstyrelsen. 
Den kontrollerende køreprøve svarer til den almindelige køreprøve og indeholder således både te-
oriprøven og den praktiske køreprøve.  
Endelig kan det nævnes, at det ikke er den prøvesagkyndige, der træffer afgørelsen, men at denne  
blot henstiller til, at kørekortet enten fornyes, ikke fornyes, eller til at pågældende gennemfører en 
kontrollerende køreprøve. Sagen sendes derefter til Statens Bilinspektion, der afgør sagen. 
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6.4 Er der noget, der kan gøres bedre? 
I 1999 blev der nedsat en arbejdsgruppe vedrørende revision af den obligatoriske lægeundersø-
gelse for indehavere af kørekort ved det fyldte 70. år. Hensigten var at beskrive og vurdere den da-
værende obligatoriske lægeundersøgelse samt komme med forslag til, hvordan ordningen eventu-
elt kunne forbedres, således at det sikredes, at man kunne identificere kørekortindehavere, der ud-
gjorde en potentiel sikkerhedsrisiko i trafikken, specielt på baggrund af begyndende demens (Lar-
sen, 2001). Arbejdsgruppen afsluttede sit arbejde med en rapport i december 2000 (Færdselssty-
relsen 2000) og anbefalede bl.a., at kørekortet fortsat burde være gyldigt, til indehaverens fyldte 
70. år, og at den daværende lægeundersøgelse burde udvides, således at den kom til at indeholde 
en evaluering af kognitiv funktion. 
I 2006 blev den nye ordning med demenstest (se afsnit 6.2) taget i brug i Danmark. Sikkerheds-
mæssige eller mobilitetsmæssige konsekvenser af ordningen er ikke blevet evalueret. I det følgen-
de vil vi fokusere på den eksisterende ordning og kort redegøre for, hvad der kunne forbedres. 
Vurderingen er dels baseret på interviews af prøvesagkyndige, dels på viden om lignende ordnin-
ger, der findes internationalt. 
6.4.1 Prøvesagkyndiges indsigt 
En vigtig del af proceduren er de vejledende helbredsmæssige køretest. De fire prøvesagkyndige, 
som blev interviewet i forbindelse med projektet, blev spurgt, om der var noget, som de syntes 
kunne gøres bedre, både hvad angik deres egen træning/efteruddannelse og selve køretestene.  
Psykologiske værktøjer. Flere af de prøvesagkyndige understregede forskellen på at dumpe en 
18-årig, som jo ville have mulighed for at prøve igen, og en ældre bilist, der ville miste sin mobilitet. 
Det er hårdt at skulle fortælle de ældre, at de nu ikke længere må køre. På baggrund heraf foreslog 
en af de prøvesagkyndige, at deres oplæring også kom til at omfatte lidt information om pædagogi-
ske eller psykologiske værktøjer. 
Lægesagkyndig information. Et andet forslag til forbedring var at invitere en læge eller embeds-
læge til at deltage i de prøvesagkyndiges årsmøder. En af de prøvesagkyndige anførte, at i mangel 
af en læge i ”huset” ville det være nyttigt med en læge på årsmødet, som kunne besvare nogle af 
de spørgsmål, der opstod undervejs. 
Medicinske og psykologiske redskaber til vurdering af køreevne. En særlig udfordring i VHK 
er vurderingen af, om manglende køreevne skyldes helbredsmæssige, især kognitive problemer. 
Mens de prøvesagkyndige, i kraft af at have gennemført et stort antal køreprøver, fuldt ud er i 
stand til at vurdere, om en person er en dårlig bilist, mangler de redskaber eller viden til at kunne 
vurdere, om manglende køreevne skyldes helbredsmæssige problemer. Det ville derfor være nyt-
tigt at inkludere yderligere information om bl.a. demens og bilkørsel i oplæringen i at gennemføre 
VHK. 
Flere retningslinjer ønskes. Hvad angår selve køretesten blev der efterspurgt flere retningslinjer 
for scoring eller bedømmelse af testen. Ved de almindelige køreprøver er retningslinjerne mere en-
tydige og klare, mens VHK i langt højere grad bygger på et mere uspecificeret helhedsindtryk. Det 
er imidlertid muligt, at der ikke kan gives mere entydige retningslinjer, da bedømmelsen af den hel-
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bredsrelaterede køreevne er en meget kompleks opgave, hvor der ikke kan anvendes 100 % ens-
artede retningslinjer. 
Geografisk begrænsning som løsning. Endelig havde flere prøvesagkyndige hørt ældre berette, 
at de fx kun kørte til købmanden eller på besøg hos deres børn. De prøvesagkyndige betragtede 
dette som fornuftige tilpasninger, som de havde stor respekt for. Et kørekort gælder imidlertid i hele 
landet, og derfor skal de ældre kunne køre i alle kørselssituationer. Derfor blev det foreslået, at der 
blev indført kørekort med fx geografisk begrænsning, således at de ældre kunne fortsætte med at 
køre deres vante rute så længe som muligt, også efter at de ikke længere magtede at køre lange, 
uvante ruter. På den måde kunne VHK bruges til at kortlægge, hvilke kørselssituationer den ældre 
magtede, og udstede et kørekort i overensstemmelse hermed, frem for at kortlægge de trafiksitua-
tioner, som den ældre ikke længere magtede, og derpå afslå at forny pågældendes kørekort. 
Lovmæssigt ville det være muligt at lave geografiske begrænsninger på et kørekorts gyldighed 
(Bekendtgørelsen om kørekort nr. 304 af 2. april 2009, bilag 8, der refereres til kode 05 i kørekor-
tet), men ifølge prøvesagkyndige er denne mulighed ikke (endnu) blevet overvejet i forbindelse 
med retningslinjer for køreprøver. 
6.4.2 Den danske praksis i lyset af forskningsviden 
Af trafiksikkerhedsmæssige hensyn er der interesse i at fratage usikre bilister muligheden for at kø-
re bil, fx på grund af sygdom. Da køreopgaven er meget kompleks, er der både tale om en kompli-
ceret og samtidig etisk udfordrende opgave. Der er stor variation fra land til land i de procedurer, 
der er udviklet til håndtering af denne udfordring. 
Den store variation i procedurerne skyldes primært, at der ikke er konsensus om, hvilke procedurer 
der er bedst egnede, hvilke politiske mål der skal prioriteres, og hvilke synspunkter der skal i fokus: 
sikkerhed, mobilitet, økonomi, velvære, etiske overvejelser osv. Uanset hvilken politik, der er i fo-
kus, skal der helst kunne konstateres en positiv effekt af den valgte procedure. Hvis man vil priori-
tere sikkerhed (frem for fx mobilitet), skal det således kunne dokumenteres, at den valgte scree-
ningsprocedure har en positiv sikkerhedseffekt. Alternativt ville effekten nemlig kun være de nega-
tive mobilitetseffekter og nedgang i velvære, som er dokumenteret som følge af kørselsstop. Ikke 
desto mindre forekommer det ofte, at der mangler dokumentation for effekten af de procedurer, der 
implementeres. 
Den sikkerhedsmæssige effekt. Som tidligere nævnt, er der ikke foretaget nogen systematisk 
evaluering af den danske procedure for aldersbetinget kørekortfornyelse. Derfor har vi udelukken-
de gennemgået de internationale undersøgelser, hvor ordninger, som er sammenlignelige med den 
danske ordning, er blevet evalueret. Hakamies-Blomqvist, Johansson og Lundberg (1996) sam-
menlignede finske og svenske ulykkesdata for at se, om de forskellige kørekortlove havde en effekt 
på ældres sikkerhed. Resultatet var, at der ikke var den positive sikkerhedsmæssige effekt, som 
man kunne forvente ved det finske system (obligatorisk kørekortfornyelse ved 70-års alderen) set i 
forhold til det svenske system (kørekortet er gyldigt hele livet). Derimod var der en markant stigning 
i uheld blandt de bløde trafikanter i Finland efter 70-års alderen, hvilket sandsynligvis skyldes, at 
mange ældre bilister skifter status fra bilist til fodgænger, hvilket er en farligere måde at transporte-
re sig på. Australske undersøgelser (fx Bohensky m.fl., 2008; Langford, 2008; Langford & Koppel, 
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2006b) omhandlende sikkerhedseffekten af screening har også konstateret, at der ikke findes no-
gen sikkerhedsmæssig effekt. 
Screening af en hel population versus særlige grupper. Den danske ordning, hvor hele popula-
tionen screenes ved en bestemt alder, er desuden blevet stærkt kritiseret som en dyr ordning med 
for mange negative konsekvenser. Der er ikke belæg for effekten ved screening af hele populatio-
nen. Da man ved, at ældre bilister som gruppe er den sikreste trafikantgruppe (se kap. 2.4), kan 
man sætte spørgsmålstegn ved, om ældres sikkerhed virkelig er et samfundsproblem, der skal lø-
ses med en dyr populationsscreening. I eksempelvis Sverige foretages der ingen aldersbetinget 
screening af køreevne. Her evalueres folk, hvis der er mistanke om sygdom eller kognitivt svigt 
(Hakamies-Blomqvist m.fl., 1996). Ud over de direkte økonomiske omkostninger har screening af 
hele populationen flere uønskede konsekvenser, der kan belaste nationaløkonomien. Af tidligere 
undersøgelser fremgår, at der ved gennemførelse af populationsscreening er mange ældre, især 
kvinder, der ikke vil screenes, og som derfor fravælger en fornyelse af kørekortet, selvom de ikke 
har sygdomme eller helbredsproblemer, der påvirker deres bilkørsel (Siren m.fl., 2004; Wilkins 
m.fl., 1999). Da mobilitet er vigtig for opretholdelsen af et vist funktionelt niveau og autonomi, har 
det forskellige omkostninger at miste mobilitet, omkostninger i form af besvær som følge af nedsat 
velvære, og omkostninger for samfundet på grund af øget behov for sociale og sundhedsmæssige 
ydelser. 
Der er endvidere blevet argumenteret for, at fravalg af screening af hele populationen i forhold til 
en målrettet screening (fx af personer, som bliver diagnosticeret med en sygdom), vil give en be-
sparelse. Denne besparelse kunne med fordel anvendes til at støtte familier og pårørende til de-
mente ældre, der skal stoppe med at køre bil (O’Neill, 2008). For disse personer er der meget lidt 
støtte at hente, selvom der ofte er tale om betydelige følelsesmæssige udfordringer, som kan være 
vanskelige at håndtere. 
70-års alderen som vendepunkt. Det er blevet kritiseret, at man i mange lande, herunder i Dan-
mark, har valgt en relativ lav alder som det vendepunkt, hvor man skal dokumentere sin køreevne 
for at kunne køre bil. Forskningen viser, at man typisk først senere oplever aldersrelaterede pro-
blemer i trafikken, og at alderen, hvor man oplever disse problemer, bliver stadig højere i de nye 
kohorter af ældre (Hakamies-Blomqvist & Henriksson, 1999). 
Nogle forskere b.la. Langford & Koppel (2006b) sætter spørgsmålstegn ved det hensigtsmæssige i 
en screeningsprocedure, der er baseret på en aldersgrænse. Som det også fremgik af kapitel 2.2, 
siger en persons kronologiske alder meget lidt om den pågældendes funktionsniveau. Derfor bør 
det overvejes, hvorvidt det er hensigtsmæssigt at basere en evalueringsprocedure på alder. 
Michael Vass, en dansk læge, som har været med til at udvikle den kognitive test, der benyttes i 
forbindelse med kørekortfornyelsen, argumenterer for den nuværende aldersgrænse ved at påpe-
ge, at de færreste har kognitive vanskeligheder ved denne alder, men at dette betyder, at resulta-
terne kan bruges som en slags baseline, næste gang kørekortet skal fornyes. Han påpeger endvi-
dere, at det giver lægen mulighed for at diskutere hele mobilitetsproblematikken med den ældre i 
god tid og derved opnå en forebyggende effekt (Færdselsstyrelsen, 2000; Vass, 2008). I denne 
rapport har det ikke været muligt at undersøge, i hvor stort et omfang emnet mobilitet diskuteres i 
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forbindelse med disse lægeundersøgelser og derfor heller ikke, om hensigten med aldersgrænsen 
efterkommes.  
Usikkerheden ved evalueringer. Der er mange usikkerheder forbundet med køreevaluering (se 
kap. 5). Der findes ingen screeningmetode, der er fuldstændig sikker, og som ville kunne identifice-
re de farlige bilister. Dette kan være et etisk problem, da der sandsynligvis forekommer ”falske ne-
gativer”, altså tilfælde, hvor en person vurderes som en usikker bilist, men i realiteten er en sikker 
bilist. Der er ingen tvivl om, at de fagfolk, der er involveret i proceduren, gør deres yderste for at gi-
ve en god og fair evaluering. I praksis ved vi imidlertid ikke, hvor mange af de mennesker, der ikke 
får fornyet deres kørekort, ville komme i trafikuheld, hvis de var fortsat med at køre. Denne proble-
matik er naturligvis gældende, uanset om man gennemfører en aldersbetinget screening eller en 
anden form for screening. Man kan imidlertid blive lidt bekymret for omfanget af sikre bilister, hvis 
kørekort bliver inddraget ved den aldersbetingede screening, både som en konsekvens af, at flere 
bliver evalueret, og fordi der i køreevalueringerne ikke er mulighed for at tage hensyn til selvregule-
ring. 
Faktum er også, at det er umuligt på forhånd at vurdere, hvem der bliver involveret i en trafikulykke, 
først og fremmest fordi ulykker er sjældne og tilfældige på det individuelle niveau. Derfor kan selv 
den sikreste og mest pålidelige metode også kun forebygge ganske få ulykker (Hakamies-
Blomqvist, 2006). 
6.4.3 Konklusioner 
I sidste instans er det op til det enkelte samfund og dets politikere at afgøre, hvilke tiltag man vur-
derer, er nødvendige for at skabe den tilstræbte sikkerhed og tryghed i trafikken/transportsystemet. 
Dette kræver dog, at man kan dokumentere en sikkerhedsmæssig effekt af de tiltag/procedurer, 
som man nu engang har valgt at implementere, eller at disse som minimum ikke har nogen utilsig-
tet negativ effekt. 
På nuværende tidspunkt mangler der forskningsviden, som kunne angive effektive redskaber til at 
udruste transportsystemet til den kommende store demografiske forandring af samfundet. Vi ved 
ikke nok om hverken de sikkerhedsmæssige og økonomiske effekter af de valgte screeningspro-
cedurer eller om procedurerne til kontrol af, hvem der kan køre bil. Der skal også forskes mere for 
at opnå forståelse af kompensationsmekanismens betydning for en sikker kørselspræstation hos 
ældre: hvem der kompenserer, og om det hjælper? Man skal også holde trit med den nyeste viden 
om demens og dens behandling for at kunne afgøre, hvilken betydning disse faktorer har for trafik-
sikkerheden. Endelig ved vi ikke nok om de nye generationer af ældre: de store generationer, som 
er født i efterkrigstiden, er raskere, mere aktive og mere afhængige af bilen end nogen tidligere ge-
neration. 
Det er åbent for diskussion, om der skal ændres ved den nuværende ordning vedrørende kørekort-
fornyelse og kontrol af kørefærdigheder. Som redegjort for i denne rapport, er der både forhold, der 
kan forbedres (såsom evalueringsmetoder, køreprøvesagkyndiges redskaber) og forhold, som man 
bør overveje i en diskussion af, hvorvidt det nuværende system er holdbart, når de nye og store 
generationer af ældre bliver en realitet (fx screening af hele populationen, 70-års alderen som ven-
depunkt). Vi håber, at denne korte redegørelse og diskussion giver nogle synspunkter og ideer, 
som vil blive taget i betragtning, hvis en videreudvikling af den danske ordning skulle blive aktuel. 
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Bilag 
Retningslinjer for afholdelse af vejledende helbredsmæssig køretest, jf. kørekortbekendtgørelsens 
§ 53, for personer med mulig svækkelse af de kognitive funktioner  
 
I. Indledende bestemmelser  
Politiet kan kræve, at en ansøger aflægger en vejledende helbredsmæssig køretest til bedømmel-
se af: 
 
1) om kørekort kan udstedes,  
2) om kørekort skal udstedes på særlige vilkår,  
3) om kørekort kan fornyes, eller  
4) om en kørekortindehaver forsat kan bevare sin førerret helt eller delvist, jf. kørekortbekendtgø-
relsens § 76.  
 
Beslutning om afholdelse af vejledende helbredsmæssig køretest for personer med mulig svækkel-
se af de kognitive funktioner træffes på baggrund af oplysningerne i lægeattesten og efter forelæg-
gelse for Sundhedsstyrelsen ved indsendelse til den regionale embedslægeinstitution.  
 
II. Krav til testen  
1) Kørselsrute:  
Køretesten bør følge en nærmere tilrettelagt kørselsrute i og udenfor byområdet.  
Kørselsruten skal tilrettelægges, så den omfatter varierende kørselshastigheder, vejbredder og tra-
fikintensitet.  
Det skal ved fastlæggelsen af kørselsruten sikres, at ansøgeren /kørekortindehaveren får lejlighed 
til at vise flest mulige af sine orienterings- og manøvrefærdigheder. Der skal tages hensyn til, at ru-
ten så vidt muligt ikke bringer ansøgeren/kørekortindehaveren i særligt vanskelige færdselssituati-
oner under de første minutters kørsel.  
Kørsel på motorvej eller motortrafikvej samt kørsel i mørke kan indgå i køretesten, hvis det vurde-
res hensigtsmæssigt.  
2) Varighed:  
Køretesten bør have en varighed af ca. 30 minutter. Køretesten bør forlænges, hvis ansøge-
ren/kørekortindehaveren viser tegn på svigtende koncentrationsevne.  
Køretesten bør dog straks afsluttes, hvis den prøvesagkyndige bedømmer, at forsat kørsel vil være 
til fare for færdselssikkerheden.  
3) Indhold:  
Ved køretestens afholdelse er det vigtigt at tilvejebringe grundlag for den prøvesagkyndiges vurde-
ring af ansøgerens/kørekortindehaverens hukommelse, orientering, rum- og retningssans samt 
koncentration.  
Følgende elementer bør således indgå i køretesten:  
Ad hukommelse:  
– Ansøgeren/kørekortindehaveren skal kunne huske en given besked om fx at »køre til højre ad 
første sidevej«, også efter afledning (diskussion af færdsel, vejr eller lignende).  
– Ansøgeren/kørekortindehaveren skal kunne genkende og efterleve betydningen af nogle af de 
mest almindelige færdselstavler.  
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Ad orientering:  
– Ansøgeren/kørekortindehaveren skal kunne placere køretøjet i korrekt vejbane efter planlagt rute 
mod angivent mål.  
– Ansøgeren/kørekortindehaveren skal kunne beherske almindelig parkering mellem holdende kø-
retøjer.  
– Ansøgeren/kørekortindehaveren skal kunne beherske almindelig bakning.  
Ad rum- og retningssans:  
– Ansøgeren/kørekortindehaveren skal kunne tage hensyn til korrekt bremseafstand til forankøren-
de køretøj.  
– Ansøgeren/kørekortindehaveren skal kunne køre med passende hastighed i forhold til øvrige tra-
fikale og vejrmæssige forhold.  
– Ansøgeren/kørekortindehaveren skal kunne beherske udkørsel ved vej med ubetinget vigepligt 
samt korrekt venstresving i lysreguleret kryds, hvor især bedømmelse af afstand til modkørende og 
disses hastigheder bør vurderes.  
Ad koncentrationsevne:  
Den prøvesagkyndige skal iagttage, at ansøgeren/kørekortindehaveren ikke viser tegn på træt-
hed/svigtende koncentrationsevne under kørslen. Er der mistanke herom, bør køretestens varighed 
forlænges, idet der dog skal tages højde for, at testsituationerne i sig selv er forskellige, og at te-
stens tilrettelæggelse i høj grad afgør, hvor længe ansøgeren/kørekortindehaveren med rimelighed 
kan bevare koncentrationen.  
 
III. Afgørelse om udstedelse/fornyelse/bevarelse af kørekort  
På baggrund af en samlet vurdering af udfaldet af køretesten afgør politiet, om den pågældende 
bør have udstedt/fornyet sit kørekort eller kan bevare sin førerret. I vurderingen af forløbet af testen 
bør indgå, at den pågældende er henvist på grund af mulig svækkelse af de kognitive funktioner. 
 
Hvis der under testen konstateres manglende kundskaber eller færdigheder af væsentlig betydning 
for evnen til at føre motordrevne køretøjer, hvortil der kræves kørekort, bør det indgå i vurderingen, 
om dette kan antages at skyldes svækkelse i de kognitive funktioner og dermed skyldes helbreds-
mæssige forhold, således at det af den grund ikke kan anbefales, at kørekort udstedes, fornyes el-
ler at førerretten bevares.  
 
Hvis det på det foreliggende grundlag ikke kan vurderes, om manglende kundskaber eller færdig-
heder skyldes helbredsmæssige forhold, kan sagen på ny forelægges Sundhedsstyrelsen ved ind-
sendelse til den regionale embedslægeinstitution.  
 
I situationer, hvor de manglende kundskaber og færdigheder ikke kan antages at skyldes hel-
bredsmæssige forhold, kan den pågældende indkaldes til en kontrollerende køreprøve, jf. køre-
kortbekendtgørelsens § 75.  
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